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INTRODUCCION 

Es fundamental tener conocimientos sobre el crecimiento-

y desarrollo general de cráneo y cara para poder obtener el --

diagnóstico adecuado y preciso para los diferentes cambios que 

se presentan en el niño durante su evolución, así como el sa - 

ber apreciar la diferencia entre estas dos fases de evolución. 

Entendamos por crecimiento la cantidad de cambios fisio-

lógicos que existen dentro de la boca vital del individuo pa 

ra llegar a un tamaño y a una posición completa de su organis-

mo. 

Entendamos por desarrollo el proceso por medio del cual-

el individuo llega a la morfodiferenciación y a la maduración-

de sus tejidos. 



CAPITULO I 

CRECIMIENTO Y DESARROLLO 

Para tener un conocimiento de las diferentes etapas que-

se sucitan durante el crecimiento y desarrollo del hombre, mos 

tramos la siguiente clasificación: 

INFANCIA: Primera infancia: del nacimiento a tres años 

Segunda infancia: de tres años a siete años 

Tercera infancia: de ocho años a once en la mu- 

jer, de doce a trece años en- 

el hombre 

ADOLECENCIA: 	Período de prepuber: de once a trece años en la 

mujer, de doce a catorce -

años en el hombre. 

Periodo de pubertad: de trece a quince años en-

la mujer, de catorce a die 

ciseis en el hombre 

Periodo de pospuber: de quince A dieciocho años 

en la 	de dieciseis-

a veinte a:-:os en (1. hombre 

Periodo 'le juventud: de dieci 	veinte an 

hu!.it,4 

ADULTA: 	De 25 i (.10 until.,  

SIMILIDAD: 	De 60 .11i01; en adel,ipte 



El crecimiento y desarrollo son respectivamente un aumen 

to de tamaño y progreso hacia la madurez valiéndose uno del o-

tro bajo la influencia del patrón morfoganetico. El crecimien-

to y progreso del desarrollo varían considerablemente durante-

las dos primeras etapas del ser humano, se toman como un mismo 

concepto, sin embargo algunos autores definen el crecimiento - 

de la siguiente manera: 

Krogman.- Aumento de tamaño, cambios en proporciones y 

complejidad progresiva, observandose en asta sin diferencia --

ción de ambos términos. 

Salzmann.- El desarrollo es la secuencia de cambios de la 

fecundación celular hasta la madurez. 

Houssay.- Divide el crecimiento en dos categorías, el so 

matoganico,.que se debe a la acción de la tiroides, glándulas-

suprarrenales y las gónadas; y el morfogenatico, que es el cre 

cimiento del esqueleto controlado por la hipófisis especialmen 

te el lóbulo anterior. 

Etapa Prenatal 

vida prenatal 5e divide en: 

PePlodo del huevo 

Perf()do embrionard,, 

Porlodo letal 

PetIodo del huevo: Lara apvt:,:ilhadamente qos sem,i1,1; Y -- 

consista en la segmentacih del huevo y sea iii:- erciU a la pared 

del 4teu(J, al !leal de e_ .e petTid,) (Jmiehi,u 

k_ef;'41* 



Período embrionario.- A los 21 días de la concepción, mi 

de 3 mm de largo y la cabeza comienza a formarse, esta, está - 

compuesta por el prresencéfalo; la porción inferior se conver-

tirá en la giva frontal que se encuentra encima de la hendidu-

ra bucal en desarrollo; rodeando la hendidura bucal se encuen-

tran lateralmente los procesos maxilares rudimentarios; bajo -

el surco bucal se encuentra el arco mandibular y a ésto en con 

junto se le denomina estomodeo. Entre la tercera y octava sema 

na se desarrolla la mayor parte de la cara. En la cuarta sema-

na el embrión mide 5 mm y se observará la proliferación del ec 

todermo a los lados de la prominencia frontal, formando - poste 

riormente las mucosas de las fosas nasales y el epitelio olfa-

torio. Las prominencias maxilares crecen hacia adelante unien-

dose con la prominencia frontonasal que forma el maxilar supe-

rior, Los procesos nasales medios crecen hacia abajo formando-

el labio superior; la depresión que se observa en la linea me-

dia del labio superior se llama filtrum e indica la unión de 

los procesos medios y maxilares, 

En la quinta semana se observa el tejido que formará la-

cara; debajo del ostomodeo y de los procesos maxilares se en-- 

ouentr4n los cuatro sacos f(1191110S que forman los arcos y sur 

cos 1,ranqui4es, A los dos primeros m'cos branquiales se les - 

0e40M.Ind m4Xj-14r interior y el hioiaeo, que Sub inervados por-

nIcleQs eferentep vicer4les del sj.steffa nervioso tentral, en - 

ese momento aparecen condensaciones 	tejidr) Eie5 nquimatoso - 

towando =lfid turma que recGiocemos cwo crtineG. Den!vc) 

M35414 zemmia -se distingue et 41', J 	1U 	!• 3.34- 



te la septima semana se fusionan los procesos maÑilares y los-

ojos se mueven hacia la línea media. Durante las siguientes - 

dos o tres semanas desaparece la escotadura media de tal mane-

ra que la octava semana hay pocos indicios de la región y fu - 

sión. Al comienzo de la octava semana el tabique nasal se redu 

ce, la nariz es más ,prominente y se empieza a formar el pabe - 

llón del oído, al final de esta semana el embrión a aumentado-

su longitud 4 veces; las fasetas nasales aparecen en la por---

ojón superior de la cavidad bucal, que se les llama narinas; 

se forma el tjido cartilaginoso y a su yez se observa una de 

marcación entre los procesos nasales, laterales y maxilares con 

virtiéndose al cerrarse en el conducto nasolagrimal. El pala - 

dar primero se desarrolla formando la premaxila, el reborde al 

veolar subyacente y la parte inferior del labio superior; en - 

este momento el maxilar inferior es aún relativamente corto y-

la cabeza comienza a tomar proporciones humanas siendo ya cono 

cido. 

Periodo fetal.- Entre la octava Y doceava semana se for-

man y se cierran las narinas, aquí el tamaño del maxilar aumen 

ta y la relación anteroposierior mdxilomandibular se ,semeja a 

la del recien nacido, L(1.5 	Desoí vatios durante ele Pe 

vlodo ion aumento de tdmano Y edmOio de pvc)v)reinn, In e',-ta 

tapa hos intetesa especificamente la zona de evolucirin deht 

vid de lo, mdxilares superior e interioL. 

L1  ilaxilar 	(;ericx •surt• 	501') ceblv, 	- 

. urea, 

í) Lcea:, tic;AU,11 7 1 .t'1,1_11 



2) Apófisis cigomática y palatina. 

En la Gltima mitad del período fetal, el maxilar supe --

rior aumenta su altura y es considerado escencialmente un hue-

so membranas°, de él surge el paladar originado de los procesos 

maxilares, contribuyendo también a su formación el proceso na-

sal medio, donde la porción triangular media esta identificada 

como el segmento premaxilar. Al proliferar el tabique nasal ha 

cia abajo y hacia atrás, el crecimiento rápido del maxilar in-

ferior aprovecha las proyeciones palatinas, lo que permite que 

la lengua caiga en sentido caudal. Ya que la masa de la lengua 

no se encuentra interpuesta entre los procesos palatinos, la - 

comunicaci6n buco-nasal se reduce, los procesos palatinos con-

tinuan creciendo hasta unirse en la porci6n anterior con el ta 

bique nasal que prolifera hacia abajo formando el paladar duro. 

Está fusión progresa de adelante hacia atrás y alcanza -

el paladar blando. La falta de unión entre los procesos palati 

nos y el tabique nasal da origen a uno de los defectos más co-

munes que se conocen como Paladar Hendido. 

Lengua,- Durante la quinta semana aparecen en el aspecto 

interno del maxilar inferior protuberancias meeenqUimwtoe49 --

llau4d4s Protuberancias Limpio:les laterales, alz4ndose entre-

ellae una pequeña proyección denominada Tubérculo Impar. En di 

meeión caudal a gato tub4rculo ee encuentra la cápsula que u- 
. 

'le el m'alindo y el tercer 4rq90 branquiales, que crece a cada- 

lado do la c6p414 contribuyendo 441 4 14 estructura de la  len-

gua, 44 11~4 divisora entre la 1)45e de la  lengua y  su porci6n 



activa es donde esta marcado el agujero ciego, que es el punto 

de unión del primero y segundo arcos branquiales. Parte de la-

inervación de la lengua proviene de la rama mandibular del ---

quinto nervio craneal. Bajo la cubierta ectodármica se encuen-

tra una masa cinética de fibras musculares, que lleva a cabo - 

las funciones de deglución y lactancia. 

Crecimiento del maxilar inferior.-Entre la octava y docea 

va semana el crecimiento del maxilar inferior es notable, sien 

do su precursor el cartílago de Meckel cerrando en el punto en 

que será la Espina de Spix, y lo restante del cartílago forma-

rá el ligamento Esfenomaxilar y la apófisis espinosa del Esfe-

noides. La osificación del cartílago que prolifera hacia abajo 

no comienza hasta el cuarto o quinto mes de vida. 

Crecimiento del cráneo.- Se debe a la proliferación de 

tejido conectivo entre las suturas y su reemplazo por hueso, 

determinando el tamaño y los cambios de forma debido al perios 

tio que es una membrana limitante. Los cambios de forma debido 

al periostio que es una membrana limitante, Los cambios que se 

producen durante los primeros tres meses de vida intrauterina-

son; 

Despries del 

prosigue hasta el 

huesos de la (341,4  

ETAPA POSNATAL 

nacimiento, el crecimiento bucodento-f4c1,41, 

vigésimo ario de vida, El crecimiento de loe, 

y masticatoriQs crecen a ritmo diferente de, 

14 bóveda del cráneo, y la porción inferior de la C4W4 se apto 

xím4 mis al crecimiento del cuerpo en general , Por crecimiento 



diferencial la cara emerge lateralmente debajo del cráneo. El-

análisis del crecimiento es principalmente identificado pdr el 

maxilar superior, por la mandibna y el cráneo. 



CRECIMIENTO OSEO 

Es importante conocer como crece el hueso, y se sabe que 

el precursor del hueso es el tejido conectivo. Los términos car 

tilaginoso o endocondral y membranoso o intermembranoso identi 

fican el tipo de tejido conectivo. El hueso se compone de dos-

entidades: células óseas u osteocitos, y substancias intercelu 

lares. 

Los osteocitos son de dos tipos: 1) células que forman - 

hueso y osteoblastos; y 2) células que resorben hueso, u osteo 

blastos. 

En la formación del hueso endocondral, los condrocitos o 

células cartilaginosas se diferencian de las células mesenqui-

matosas originales y forman un modelo rústico, rodeados de cé-

lulas pericondrales, del hueso futuro, Mientras que la masa --

cartilaginosa crece rápidamente, tanto por aposición como por-

incremento intersticial, aparece un centro de formación de hue 

so primario. En este momento, las células cartilaginosas madu-

ras se hipertrofian y la matriz entre los condrocitos comienza 

4 calcificarse, Al mismo tiempo, del perioondrio proviene Un4-

prolitoraMn de vasos sanguíneos hacia la masa cartilaginosa,,  

Q4Mtliante. Estos vasos llevan oonaigo olltaas mesenquimatosae-

indiferenoiadal (00 formaran osteoblastos, Los nuevos osteoblas 

tQO depositáis hueso  sobre la superficie de la matriz de carti-

lag0 calcificada en degeneración, mientras tanto los osteoblas 

tos forman hueso medular dentro del Molde anterior del ¿artna 

9 



go, el pericondrio se diferencia para convertirse en periostio 

el cual a su vez comienza a formar hueso alrededor del molde -

en forma intramembranosa. 

En la formación intramembranosa, los osteoblastos provie 

nen de células mesenquimatosas indiferenciadas, La matriz ósea 

se forma por osteoblastos recien diferenciados y se calcifica-

para formar hueso, mientras éstos la siguen formando, quedan -

atrapados en la propia matriz y se convierten en osteocitos. 

Los vasos sanguíneos que originalmente nutrieron el te-

jido mesenquimatoso indiferendiádo pasan ahora a través del te 

jido conectivo restante, entre las trabéculas óseas. La vascu-‘ 

larización final del hueso depende de la velocidad con que es-

formado. Mientras más rápidamente se forma hueso, mayor canti-

dad de vasos sanguíneos habrá. Un factor importante de la cal-

cificación parece ser la actividad enzimática de los mismos os 

teocitos. El crecimiento óseo es en si por aposición o por adi 

ci6n. Las células del tejido conectivo, cerca del hueso ya for 

¡nado, se diferencian, se convierten en osteoblastos y deposi - 

tan hueso nuevo sobre el viejo. El hueso puede ser compacto ()-

esponjoso, dependiendo de la intensidad y disposición de 140 - 

traWeculas. 144 aposición, durante el crecimiento es mayor que-

la rusorilin, en adultos se equilibra y durante la vejez puede 

llegar a invertirme. 

Maxilar -...iu)eri9r 

Al estulíar el crecimiento del compleic) u xilar deliemQ5- 



recordar que no existe una línea divisora entre los gradimen -

tos de crecimiento del cráneo y de los maxilares. El crecimien 

to maxilar superior es intramembranoso lo cual se utiliza trans 

laci6n y transposición para describir este fenómeno, siendo --

los mecanismos: la proliferación de tejido conectivo sutural,.-

osificaci6n, aposición superficial, resorción y translación. 

El maxilar superior se encuentra unido parcialmente al -

cráneo por las suturas frontomaxilar, cigomático maxilar, cigo 

mático temporal y pterigopalatino, por lo tanto el crecimiento 

en esta zona sirve para desplazar el maxilar superior hacia a-

bajo y hacia adelante y también la totalidad de los elementos-

e3queléticos asociados y de los tejidos blandos; el crecimien-

to y el mantenimiento de la unidad esquelética depende de su - 

matriz funcional relacionada, 

Al hacer erupci6n los dientes sobre el margen libre del-

reborde es un factor importante en el aumento de altura del --

complejo maxilar. Moss cita tres tipos de crecimiento óseo del 

maxilar superior. 

1.- Cambios producidos por la compensación de los movi - 

Mientos pasivos del hueso, causados por la expansión primaria- 

de la c4inuld bucofaci41, 

2.- Cambio en la mortolosfa ósea provocado por las alte-

raciones en el vol4rnen absoluto, laman°, forma y posición espa 

ojal de las matrices funcionales independientes del maxilar su 

periOr, tal copio la masa de la órbita, 

3,- Cambios óseos asociados con 14 conservación de la --

forma del hueso mismo. 

11 



Las zonas de cambio para lazar la mayor dimensión del ma 

xilar superior actúan también las suturas etnoides, cigomática, 

lagrimal y nasal esto es para alcanzar la forma final de crecí 

miento. 

Se ha afirmado que estos tres procesos no ocurren simul-

taneamente, Las investigaciones más recientes indican la exis-

tencia de una expresión diferencial o en serie. 

El maxilar superior alcanza su máxima amplitud a tempra-

na edad por su íntima relación con la base del cráneo, algunos 

autores creen que el crecimiento en anchura del maxilar supe - 

rior se ajusta a la curva de crecimiento neural, esto contras-

ta con el crecimiento del maxilar superior hacia abajo y hacia 

adelante, siguiendo la curva de crecimiento general y se aseme 

ja a los cambios ocacionados por la pubertad. 

Maxilar inferior  

Al nacer las ramas son muy cortas y es mínima la existen 

cía articular en las fosas articulares, pero durante el primer 

afeo de vida el crecimiento por aposición es activo en la parte 

distal superior de las ramas ascendentes, en el reborde alveo-

lar, en el cóndilo y a lo largo del borde inferior. 

Ll crecimiento condilar ee presenta al alcanzar el pa—

trón morfogengtíco del maxilar inferior, que es la diferenci4-

ción y proliferación del cartílago hialino y su reemplazo por-

hueso. Este cartílago aumenta por crecimiento intersticial y - 

tambiln ~Lento de grososr por crecimiento por aposición bajo- 

1? 



el tejido conectivo. 

Las dos ramas divergen hacia afuera de abajo hacia arri-

ba de tal forma que la escotadura sigmoidea, apófisis coronoi-

des y el cóndilo; y el crecimiento alveolar es continuo, con - 

la dentición en desarrollo aumenta la altura del cuerpo. Algu-

nos observadores dividen al maxilar inferior en tres tipos bá-

sicos de hueso: 

BASAL: Cimiento central que corre del cóndilo a la sínfi 

sis, 

MUSCULAR: El ángulo goneal y apófisis coroniodes estan -

bajo la influencia del masetero, pterigoideo interno y tempo—

ral, determinando la forma final del maxilar inferior. 

ALVEOLAR: Su existencia es para la posición de los dien-

te, y a falta de este hueso se reabsorve poco a poco. 

Se dice que el maxilar inferior es un grupo de unidades-

microesquelóticas.' de las cuales la apófisis coronoides es una 

de ellas y está bajo la influencia del músculo temporal. El án 

Bulo goneal es otra unidad que estarbajo la influencia del ma-

setero y el músculo pterigoideo interno, El hueso alveolar es-

ta bajo la intluencia de los dientes. La porción tubular basal 

del maxilar interior sirve a manera de protección para el con-

diXt() marlular. Parece ser que la parte más constante de es-

te maxilar es el arco que va del agujero oval al agujero mandi 

Odiar y el agujero mentoniano, 

:)1gClf, se cree h45, cambios en el maxilar interior por me- 

dio 'le do_, tipwi tintsicols de Ileitrir...e:J funcionulel; que SW1 la 

y id petioticu, 



La función de la matriz periostica según se ha comproba-

do es la de alterar el tamaño, la forma o ambos, así como la -

traslación espacial de los huesos por medio de procesos inter-

relacionados de reposición y resorción óseas. En esta matriz -

se encuentran por ejemplo los músculos, los vasos sanguíneos,-

nervios y glándulas que provocan cambios morfológicos en sus -

unidades esqueléticas adyacentes de manera completamente homó-

loga. Las matrices capsulares son aquellas matrices de perios-

tio funcional que rodean a los huesos y todas las unidades es-

queléticas. El crecimiento de esta matriz causa el crecimiento 

de la cápsula entera, de manera que combinando los efectos mor 

fológicos de las matrices capsulares y periosticas se obtiene-

el crecimiento del maxilar inferior. 

Se debe tomar en cuenta que los órganos crecen a diferen 

te velocidad, esto es Crecimiento Diferencial. El cráneo crece 

rápidamente y alcanza el tamaño adulto mucho antes que la cara, 

pero no todas las dimenaiones del cráneo muestran el mismo por 

centaje de crecimiento al mismo tiempo. En cuanto a profundi - 

dad el crecimiento es más rápido que en altura y anchura. Por-

lo tanto el crecimiento se lleva a cabo primero en la cabeza,-

después en la anchura de la cara y al final en longitud o pro-

fundidad, Para el estudio de está etapa 50D importantes las 

mensiones de altura, anchura, profundidad y tiempo, que para - 

el Ortodoncista es de suma importancia pues se debe planear el 

tratamiento en t. al forma que coincida con e3 período de creci-

miento m4s favorable, 



( 

CRECIMIENTO DEL CRANEO 

El crecimiento del cráneo se encuentra dividido en dos -

partes principalmente: 

Crecimiento de la base del cráneo; 

Está dado por crecimiento cartilaginoso en las sincondro 

sis esfenoetmoidal,interesfenoidal desaparece en el momento de 

nacer. La sincondrosis intraoccipital se cierra entre el terce 

ro o quinto año de la vida. La sincondrosis esfenoocipital es-

uno de los centros principales, aquí la osificación endocon-

dral no cesa hasta el vigésimo año de la vida, Las sincondro-

sis de la base del cráneo parecen representar una forma inter-

media de crecimiento cartilaginoso entre la epifisis cartílagi 

nosa y los cartílagos condilares, ya que poseen el potencial -

para promover mayor crecimiento 6seo que el del cartílago con-

dilar. Se desconoce exactamente el momento en que se cierra la 

sincondrosis esfenoetmoidaly se dice que entre los 5 años y --

los 25, y que su mayor contribución al crecimiento es cuando -

hace erupción el primer molar permanente. 

Crecimiento de la bóveda del cráneo: 

El cráneo crece porque el cerebro crece, Ete crecimien-

to se acelera durante la infancia y al finalizar el quinto afio 

de vida, más del 90% del crecimiento se ba lograd bajo la in- 

fluencia de un cerebro en expanión, que se lleva 	prin- 

oiPalfflente por ha proliferaci6n y osilieí iU de 1.e 	cone 

tivo sutural y por el crecimiento de 	 fiuesos - 



individuales que forman la bóveda del cráneo. Al principio de-

la vida posnatal hay rasorción selectiva en las superfies inter 

nas de los huesos del cráneo para ayudarlos a aplanarse, obser 

vandose tanto en la tabla interna como en la externa, aunque-

el crecimiento del grosor no sea uniforme. En el recién nacido 

las superficies externa e interna son paralelas y se encuentran 

muy próximas, pero con el crecimiento y engrosamiento de la bó 

veda del cráneo aumenta la distancia entre estas superficies. 

La bóveda del cráneo aumenta en anchura por la osifica—

ción del tejido conectivo en proliferación en las suturas fron 

toparietal, lambdoidea, interparietal, parietosfenoidal y pa--

rietotemporal. Aunque ya se haya logrado la forma y el tamaño-

adulto, la sutura sagital entre los huesos parietales no se --

cierra hasta mediados de la tercera década de vida. El aumento 

y la longitud de la bóveda cerebral se debe al crecimiento de-

la base del cráneo con actividad en la sutura coronaria. El --

crecimiento en altura se debe a la actividad de las suturas pa 

rietalcs junto con las estructuras óseas contiguas occipitales, 

temporales y esferoidales, 

DL;;AFROELO DE LA DL:iTICIuN 
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clon correcta. 

De 2 a 6 años. 

A los 2 años de edad un gran número de niños poseen 20 -

dientes clínicamente presentes y funcionando. Esto es importan 

te, ya que las medidas preventivas e interceptivas solo son po 

sibles cuando el Ortodoncista conoce los límites de tiempo nor 

males en que se desarrollan estos fenómenos. 

A los dos años de edad los molares deciduos están en pro 

ceso de erupwión, la raíz de los incisivos deciduos ésta termi 

nada y la formación radicular de los caninos y primeros mola—

res deciduos está por terminar; el primer molar permanente se-

va desplazando con cambios en su posición hacia el plano oclu-

sal. 

A los dos y medio años de edad la dentición decidua gene 

ralmente esta completa y funcionando. 

A los 3 años de edad, las raices de los dientes deciduos 

están completas, también las coronas de los primeros molares -

permanentes están completas y comienzan a formarse las raices. 

A esta edad existen indicios del estado futuro de la oclusión. 

Entre los 3 y 6 años el desarrollo de los dientes perma-

nentes continua avanzando más (los incisivos superiores e infe 

riores, 

be los 6 a los 6 anos antes de la exfoliación de los in-

ciGivos deciduos, existen más dientes en los maxilares que en-

cualquier otro tiempo, Los dientes permanente'- se estan movien 

do iii;56 nacía el reborde 41Yeldr, en este moffento los primeros 

molaies estar, lista para hacer erpcí6n. Lx;-,tu- muy po (o hut,- 



so entre los dientes permanentes, sus criptas y la línea fron-

tal de los dientes deciduos. La pérdida de la longitud de la -

arcada, por caries, puede hacer bien marcada la diferencia en-

tre oclusión normal y maloclusión. Basta poco, para desequili-

brar el delicado grado de formación dentaria, erupción y resor 

ojón dentro de un medio óseo variable. 

La formación dentaria es mejor método para calcular la -

edad dentaria, que la erupción de los dientes, ya que es afec-

tada por el medio ambiente. 

De 6 a 10 años. 

Entre los 6 y 7 años de edad hacen erupqión los primeros 

molares permanentes tanto superior como inferior y el tejido - 

que los cubre entra en contacto prematuro, ésto condiciona al-

paciente para no morder sobre "elevador de la mordida natural" 

los incisivos deciduos centrales oon exfoleados y los incisi--

vos permanentes comienzan su erupción haciendo contacto con --

los incisivos de la arcada opuesta. 

Generalmente los incisivos inferiores hacen erupción an-

tes que los incisivos superiores, teniendo un poco de inclina-

ción lingual y con la influencia de la presión lingual se van-

hacia adelante. 

El tiempo comprendido entre loe 7 y 8 anos de edad es -- 

crítico para la dentición en desarrollo, ha erupción de los in 

eisivos generalmente se produce antes de los 8 y medio años de 

edad, la dimensión intrc4nin4 del maxilar superior muestra 1)0 

co aumento, salvo en la erupción de los caninos permanentes y- 

tezmína a 12 arios de edad. Clínicamente el 	imiento ínterca 

1H 



nino inferior esta terminado en las últimas etapas de la denti 

ción mixta. La formación radicular de los incisivos centrales- 

y laterales aún no termina, los agujeros apicaleu 	son amplios 

y no cierran hasta después de un ano. 

De los 9 a los 10 años todos los dientes permanentes, sal 

yo los terceros molares, han terminado la formación coronaria-

y deposición del esmalte. En algunos casos el desarrollo de --

los terceros molares comienza a los 14 años de edad. 

Parece ser que existe poca correlación entre la edad cro 

nológica, la edad dental y la formación del tercer molar. Los-

ápices de los caninos y molares deciduos comienzan a exfolear-

se. La existencia de espacio no es el único factor que afecta-

a la erupción de los dientes permanentes y la resorción de los 

dientes deciduos. Los transtornos endócrinos puede cambiar mar 

cadamente este patrón como anomalías de la tiroides, enfermada 

des febriles, factores ambientales locales y presiones muscula 

res. 

Después de 10 años. 

Lntre los 10 y 12 anos de edad, existe considerable va—

riación en el orden de la erupción de los caninos y premolares; 

aproximadamente en la mayoría de los casos el canino mandibu-- 

lar erupciona antes cllre el primer y segundo prem,)lare:: interio 

ves. Un (t1 maxilar superior el primer preniGlar 

rupciow, 	Tle el canino. Ll LegulP1‘,  ¡ten 1:r 

ner41Mélite é- - 

iGr 7 

hace!) u_q-14pci.ttt al. IttiL:31;‘) 1 	; 	,ti•t.,  uPt 
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mente sucede después de la aparición de los segundos premola--

res, los segundos molares pueden hacer erupción antes de los - 

segundos premolares. 

Aquí existe aún suficiente crecimiento vertical en el -

complejo alveolo-dentario, para permitir que funcione el plano 

oclusal. Si los segundos molares permanentes hacen erupción an 

tes que los segundos premolares pueden inclinarse los primeros 

molares permanentes hacia mesial. 

Un factor que contribuye a la erupción lenta del segundo 

molar es la falta de espacio que puede existir en la dentición 

inferior. En una arcada en contención existe menor posibilidad 

de ajuste de la posición dentaria. También la mordida profunda 

y el efecto retrusivo de la actividad labial anormal puede a--

gravar el problema. 

Con los terceros molares no es posible determinar un tiem 

po definitivo para la erupción con facilidad de problemas, con 

siderando la deficiencia inicial en longitud de la arcada, ten 

dencia que tiene a rebasarse a sus inclinaciones axiales va- - 

riantes y la imposibilidad de producir el tejido de erupción. 
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,CAPITULO II 

UONOLOGIA DE LA ERUPCION Y 

LONGITUD DEL ARCO 

En el primer capitulo hablamos del desarrollo de la den-

tición desde el nacimiento hasta después de los diez años. En-

este capítulo simplemente hablaremos de la cronología de la --

dentición, esto es, las diferentes edades en que los dientes 

tanto deciduos como permanentes hacen erupción. 

Debemos mencionar que el comienzo del desarrollo de los-

germenes dentarios es muy anterior a su mineralización tomando 

se en cuenta todo el período embrionario y además todo el pe-

riodo perinatal. A continuación monstramos un cuadro que expe-

ne la cronología preeruptiva del desarrollo dentario: 

Maxilar Primaria 

Pieza Formación de Cant de esmalte Esmalte Lkupción Raiz 

tejido duro 

en útero 

formado al nací 

miento 

cample 

tado 

completada 

A 4 	111e1.3€113 5/6 1,5 meses 7.5 m 1,5 ,ifios 

il 4,5 	" 2/3 2,5 	u In 2 	II 

e 5 	II  1/3 9 	il 18 	m '3 	1/4 	II  

D II (2114)ide iztida 6 	il 14 	,n "1,5 

fi cr.ipide aislada 11 	II  24 	m 



Mandibular Primaria 

A 4.5 !reses 	3/5 2.5 meses 6 meses 1.5 años 

13 4.5 	II 	3/5 3 	ii 7 	ft 1.5 	II 

C 5 	II 	1/3 9 	li 16 	1, 3 	1/4 	" 

D 5 	1, 	cúspide unida 5.5 	it 12 	11 21/4 	" 

E 6 	4 	cúspide aislada 10 	it 20 	il 3 	II 

Maxilar Permanente 

1 3-4 	meses 4-5 años 7-8 años 10 	años 

2 10-12 4-5 	Ti 8-9 	" 11 	1, 

3 4-5 6-7 	ti 11-12 	,1  13-15  in 

4 1.5-1 3/4 años 5-6 	I I  10-11 	4  12-13 " 

5 2 1/4-2.5 6-7 	" 10-12 	s,  12-14 " 

6 al nacer 	a veces huellas 2.5-3 " 6-7 	u 9-10 " 

7 2.5-3 	años 7-8 	ti 12-13 	" 14-16 " 

Mandibular Permanente 

1 3-14 	meses 4-5 	años 6-7 años 9 	años 

2 3-4 	1, 4-5 	II  7-8 	11  10 	" 

3 4-5 	1, 6-7 	u 9-10 	1,  12-14 	1: 

4 1 3/4 a 2 anos 5-35 	ti 10-12 	" 12-13 	" 

5 2 	1/4 a 	2,5 " 
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CRONOLOGIA DE LA ERUPCION DE LOS 

DIENTES TEMPORALES 

En cuanto al orden de erupción de los dientes temporales 

homónimos superiores e inferiores, concuerdan en el sentido de 

que primero erupciona el central inferior, siguiendo el late - 

ral superior y por último el lateral inferior. El canino supe 

rior erupciona antes que el inferior, lo mismo que para el pri 

mer molar, el segundo molar casi siempre erupciona más tempra-

no en el maxilar inferior. 

Basandose en el orden de erupción, por un lado, y en las 

oscilaciones en los tiempos de erupción, por el otro,se puede- 

confeccionar una tabla: 

Maxilar Primario 

PIEZA ERUPCION RAIZ COMPLETA 

A 7.6 meses 1.5 	años 

9 2 

C 18 3 	1/4 

1) 11 14 2.5 11 

24 3 10 

InveJtigando las correlaciones entre  los tiempos de eruk 

46n, lo ibdicado demuestro que los dientes tempOr4les en un - 

niño erupciondu todo,, teMpr4114Wente o todos tardíamente, 



DENTICION DE RECAMBIO 

Después de haber, la dentición temporal funcionado duran 

te algunos años comienza una nueva fase en el desarrollo denta 

rio. Esta consiste en la erupción de los dos primeros dientes-

adicionales en cada cuadrante, en la pérdida de los dientes --

temporales o en su substitución por los permanentes, que con--

siste en dos procesos evolutivos acoplados que son: la expul - 

sión del diente temporal y la erupción detsucesor. 

TIEMPO DE ERUPCION DE LOS DIENTES 

PERMANENTES 

Dado que se trata de procesos evolutivos relacionados en 

tre si, hay que demostrar los siguientes hechos: 

1.- Poro  lo general, las diferencias de tiempo son reduci 

das entre los dientes homólogos de ambos lados, no hay tanta 

diferencia de la pérdida como de la erupción. 

2.- Abarcando un valor medio de los tiempos de pérdidas- 

y de erupcíln, se reconocen tres períodos 

4) Caen los incisivos temporales, erupeionan los prime- 

ros molares y los incisivos permanentes, 

b) Se produce el recambio de los dientes temporales y 

la er4pción de 105 segundol5 molares, 

e) Avireee el tercer molar, 

3,- La desyíeci5n en Los Rientes cambia- L)s 



es menor en el primer período que en el segundo, esto corres - 

pando a los procesos vitales producidos a una edad mis avanza-

da, que tienen por lo general una mayor desviación respecto al 

tiempo, que los que tienen lugar a una edad temprana. 

4.- Al comparar los dientes homólogos superior e inferior, 

resulta significativa la erupción temprana de los incisivos, -

caninos y molares en el maxilar inferior pero no de los premo-

lares, puesto que el primer premolar erupciona más tempranamen 

te. 

5.- En la eliminación de los dientes temporales y tam --

bión en su reemplazo de los permanente, la diferencia por sexo 

tiene validez absoluta. 

Orden de la erupción de los dientes permanentes: 

Cuando se considera cada maxilar por separado no hay di-

ferencia de sexo en el orden de erupción. En el maxilar supe -

rior el primer molar, incisivo central, lateral, primero y se-

gundo premolar, canino y segundo molar; y en el maxilar infe - 

rior, primer molar, incisivo central y lateral, canino, prime-

ro y segundo premolares y finalmente el segundo molar. 

Cuando se toma en cuenta las dos arcadas juntas se ve una 

mareada diferencia por sexo, en los varones el primer premolir 

superior erupciona antes que el edhilici 	tql 

priMuCI el c4h1D0 illieVil)r y Loubitn , 1 •. e4 no !,u1,— 

r,i1Jr 	ue i.1. 1,C1'.»11(Jf) premolar infiLiu, 
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ción de los trastornos de los niños en la erupción dental, que 

es un proceso de crecimiento fisiológico normal durante el - - 

cual la continuidad de la cubierta epitelial del cuerpo, en --

ningún punto queda interrumpida y se dirige lenta y completa-- 

menta durante semanas y aún meses hacia la superficie como el- 

resultado de un acción congénita de la papila dental, creci—

miento longitudinal radicular, aposición ósea en el fondo del-

alveolo, tejido conjuntivo folicular y fibras periodontales. 

En el momento de nacimiento las glándulas salivales son-

inmaduras, hasta los dos meses la diferenciación de las células 

específicas se hace presente la secreción y se habla de la sa-

livación aumentada, lo cual se relaciona con la dentición e in 

flamación de las encías. Pero esta inflamación no es dolorosa, 

pues al contrario el niño siempre busca algo para morder. 

La ligera infiltración celular del tejido conjuntivo sub 

epitelial, puede considerarsele un fenómeno fisiológico, mani-

festación de procesos de aposición y reabsorción localés. La -

inflamación revela dilatación vascular, hiperemia, exudado se-

roso alteraciones del tejido de sostén; la hinchazón es debida 

al germen que avanza dentro del maxilar, empuja y levanta la - 

mucosa encima del, alveolo futuro, 	en la dentición temporal- 

se encuentran  aitcrucioneli, 	)1'1! PU r traumas meeáni_ 

cos. rimbíln Tos aumentos de temLeralqrd í)evuitentes y enfer-

medades infecciosas pividen actuar (Al  14 ., ,1.imuluci6n de la e--

vupción, 

A 'Veces fie OIEJCI"Liii 	t1)111'). 	 del -- 
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vales triviales. Con exepción del tercer molar, en el cual im-

peran condiciones locales particulares, en la erupción de los-

dientes no existe ninguna diferencia esencial, lo cual no se -

verá acompañada por intensos fenómenos patológicos. 

b) Dentición Precoz.- La dentición puede sufrir oscila 

ciones morfológicas considerables, la causa sería por los ger-

menes dentarios que se desarrollan inmediatamente debajo de la 

encía, o su maduración temprana influyendo lo hereditario. La-

subsistencia de estos dientes depende de la fecha de aparición 

prematura, al igual la presencia de los dientes permanentes. 

e) Dentición Tardía.- Si se comprueba escasez (hipodon 

cia) o dm ausencia completa de dientes (anodoncia) es un tras 

torno hereditario. La aparici6n de los distintos dientes.puede 

diferir mucho de los tiempos medios calculados, sin que por 

eso haya procesos patológicos. 

d) Reabsorción de las ralees temporales.- Comienza el-

desarrollo y la tendencia progresiva a erupcionar de los dien-

tes permanentes que ea un fen6meno que dependo de la presión - 

del diente sucesor, so puede comprobar reabsorciones radicula-

res si el correspondiente sucesor o por desplazamiento no ten-

ga ninguna relación directa con el predecesor, Por eso se men-

ciona que la rizolisio es un proceso tiaiol6gico, evolutivo y- 

hereditario, que aparece normalmente en coincidencia con el --

tío dei Período 1411, tisi016gico de la dentición temporal, 

77 



e) Dientes Temporales Persistentes.- Aquí la desici6n-

depende de que su sucesor falte o este desplazado, es decir, -

la persistencia del diente temporal sano nunca es la causa de-

la no erupción sino la consecuencia. 

Desarrollo del arco y erupción 

El orden de erupción dental ejerce más influencia en el-

desarrollo adecuado del arco dental que el tiempo real de la e 

rupción, tres o cuatro meses de diferencia no implica que haya 

erupción anormal. 

Al año de edad cuando erupciona el primer molar, los ca-

ninos permanentes empiezan a calcificarse entre las raíces de-

los primeros molares deciduos. Cuando las piezas deciduas eruR 

cionan hacia la linea de oclusión, los incisivos permanentes y 

los caninos emigran en dirección anterior, a un ritmo mayor que 

las piezas deciduas, de manera que a los 2.5 años de edad em-

piezan a calcíficarse los primeros molares permanentes entre -

las raices de los primeros molares deciduos. Por lo tanto al - 

erupcionar las piezas deciduas y crecer la mandíbula y el maxi 

lar, queda mis espacio aplicablemente para el desarrollo de --

piezas permanentes, Los arcos dentales primarios pueden mostrar 

espacios intersticiales entre las piezas y otros no, Los espa-

cios no se desarrollan en arcos anteriormente cerrados durante 

la dentadura primaría, por lo tanto, un arco puede presentar - 

espacios y el otro no, 

Estos espacios provocan la formación de diastemas Uno - 

28 



antre canino y molar deciduos inferiores y el otro entre late- 

2a1 y canino deciduos superiores. Los arcos dentarios prima---

ríos ya formados y con segundos molares deciduos en oclusión,-

no muestran aumento de longitud o de dimensión horizontal. Se-

produce movimiento vertical de las apófisis alveolares y creci 

miento anteroposterior de los maxilares que se manifiesta en 

espacio retromolar para los molares permanentes futuros. 

La relación del canino deciduo superior al canino deci--

duo inferior permanece constante durante el período de la denta 

dura acompletada, medido cronológicamente ósto representará el 

periodo entre 3.5 y 6 años en promedio. En algunos casos la su 

perficie distal del segundo molar inferior deciduo será mesial 

a la superficie distal del segundo molar superior deciduo, pu-

diendo erupcionar los primeros molares permanentes en oclusión 

normal, aunque normalmente estos hacen erupción de extremidad. 

Si el arco inferior es primario la erupción del primer -

molar inferior permanente causará que los molares superiores - 

deciduos se muevan anteriormente eliminando el diastema entre-

el canino y molar deciduos inferiores permitiendo que el pri— 

mer molar permanente inferior haga erupción directamente a o—

clusión normal. Si no existe espacio en el arco primario infe-

rior, los molares mantendrh su relación de extremidad a extre 

midad hallta que erupcíone el legundo premolar permanente inte- 

rior que i  m15 pelueno, permitiendo el d~laiamiento me5ial- 

tar+.11u <ie1 primer molar inferior permanente 4 oclusión nOrmal-

(Jc41 el .aperior, 

Bit ia 	ineiJiywJ 	in!k!ric)14•,- 



se produce uh ensanchaaliento de los arcos .sobre todo en la re-

gión canina y molar, presentandose un aumento de dirección ho-

rizontal tan amplia como la región canina. A veces el arco se-

ensancha aunque no exista espacio entre los incisivos deciduos 

para acomodar a los incisivos permanentes de mayor tamaño, es-

to indica un impulso genético o filogenético. 

A continuación ponernos una tabla que nos da la dimensión 

horizontal durante y después de la erupción de incisivos perora 

nentes, es un estudio del aumento intercanino hecho por Baume. 

PROMEDIO MANDII3ULARES MAXILARES 

Arcos anterior 
mente espaciados 

2.27 mm 2.5 mm 

Arcos anterior 
mente cerrados 

2.5 mm 3.2 mm 

Extensión anterior 1.3 mm 2.2 mm 

Ocacionalmente el arco inferior puede tener una mayor ex 

tensión anterior que el arco superior, en donde influye el gra 

do de sohremordida incisiva que se desarrolla en las dentado - 

ras mixtas, aumentando ésta al pasar de dentadura primaria a - 

jentadura mixta, en algunos casos en donde la sección anterior 

.nterior tíene una expansitm hacia delante mayor que la supe - 

jor, 	0.adci 	sonremordid4 incisiva será mayor cp la denti 

i 0.•ifit0vi0 	en 10 Ird. X ta 

Li 	tajo e  soba emoruida en la dent0dfli 	10..v.ii(Chte C- 
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Lerior permanente generalmente hace erupción antes que el cana 

lo superior permanente y que la pérdida del segundo molar infe 

L.d.or deciduo. 

Puede crearse espacio para el canino inferior permanente 

de mayor tamaño, por extensión aan mayor del segmento anterior 

inferior. En el arco superior el canino permanente generalmen-

te hace erupción después del primer premolar superior permanen 

te y después de la exfoleación del segundo molar superior deci 

duo. El canino superior permanente de mayor tamaño se crea es-

pacio moviendo el primer premolar distalmente hacia el espacio 

dejado por el segundo molar deciduo. 

El segundo premolar no requiere este espacio. 

Como se ve el orden de erupción dental juega un papel --

muy importante en el establecimiento del arco dental. 



CAPITULO III  

ETIOLOGIA DE LA MALOCLUSION I  

Para llegar a saber la etiología de la maloclusión es ne-

cesario saber primero cual es la oclusión normal, por lo tanto 

comenzaremos con saber que, la posición de los dientes dentro-

de los maxilares y la forma de la oclusi6n son determinados --

por procesos del desarrollo que actúan sobre los dientes y sus 

estructuras asociadas durante los periodos de formación, crecí 

miento y modificación posnatal. 

La oclusión dentaria varia entre los individuos, según -

el tamaño y forma de los dientes, posición de los mismos, tiem 

po y orden de la erupción, tamaño y forma de las arcadas denta 

rias y patr6n de crecimiento craneofacial. Además no solo se -

refiere a la descripción morfolegica sino también a las varia-

ciones de los componentes del sistema masticatorioi efectos de 

los cambios por la edad; modificaciones funcionales y patol6gi 

cae, ha variaci6n de la dentioi6n es el resultado de la inte--

racc1611 de factores genéticos y ambientales que  afectan tanto _ 

al desarrollo prenatal como 4 14 modificael6n 

itistoricamente hablando, el concepto de 

pasado por tres importantes periodos que son; 

cío (1900, que en sentido filosófico era una 

posnatal, 

la oclusi6n ha - 

el periodo ficti 

ordenación conve 

niente de una serie de observaciones Y pensamientos dispuestos 

m41 o menos en orden 16gicol  14e con frecuencía er4n (»ser -- 



vaciones esporádicas y ligadas unicamente por el azar; el pe--

riodo hipotético (1900-1930), se basó en la aceptación de cier 

tas entidades lógicas, y entendamos que una hópótesis solo pue 

de ser conservada si no contradice los hechos basados en la ex 

periencia, que viene siendo lo opuesto a la ficción; el perio-

do de la verdad, que es de 1930 hasta nuestros días, es donde-

el hecho es la verdad conocida por la observación o la verdade 

ra experiencia, basandose en los aspectos ficticio e hipóteti-

co para el establecimiento de la verdad, pero sin embargo ce - 

diendo a las contradiciones. 

Etiología de la maloclusión 

Desde un principio se debe saber y reconocer que cual---

quier división arbitraria de las causas es unicamente para fa-

cilitar el análisis, por lo que se ha intentado acomodar por -

categorías los distintos factores etiológicos utilizando para-

ello diversos métodos: 

1) Herederas.- Causas heredadas y congénitas como un gru 

po que enumera tales factores como características heredadas -

de los padres, problemas relativos al número y tamaños de los 

dientes, anomalías congénitas, condiciones que afectan a la ma 

dre durante el embarazo y ambiente fetal, 

Adquiridas (causa),- Urdida prematura o retencíln -

prolongada de dientes decidnos,  hábitos, función ahormal, die-

ta, trauma, trastornos metabólicos y end/Scrinos, etc, 

II) Factores indirectos o predí'ponente,- Herencia, de 



feetos congónitos, anomalías prenatales, infecciones crónicas-

o agudas, y enfermedades carenciales, trastornos metabólicos,-

desequilibrio endócrino y causas desconodidas. 

Factores directos o determinantes (MeCoy).- Dientes fal 

tantes supernumerarios, dientes en posición incorrecta, dien-

tes mal formados, frenillo labial anormal, presión intrauteri-

na, hábitos de dormir, postura y presión, hábitos musculares 

anormales, músculos que funcionan mal, perdida prematura de --

los dientes deciduos, erupción tardía de los dientes permanen-

tes, retención prolongada de los dientes deciduos, perdida de-

dientes permanentes y restauraciones inadecuadas. 

III) Moyers, causas y entidades clínicas. 

1. 	Herencia 

a) Sistema neuromuscular 

b) Hueso 

e) Dientes 

d) Partes blandas (aparte de nervio y músculo) 

¿.- Trastornos del desarrollo de origen desconocido 

3.- Trauma 

a) Pvenatal y lesiones de nacimiento 

h) Posnatal 

Agentes Ilsicos 

a) Vrewstales 

h) Uosnatales 

P h _Ihito (chupar 	le h qa, 	ete,) 
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b) Trastornos endógenos 

c) Enfermedades locales 

7.- Desnutrición. 

IV) Método que divide las causas en dos grupos: 

General: Se encuentran los factores que obran 

en la dentición desde afuera. 

Local: Es donde se encuentran los factores relac:Ic- 

nados inmediatamente con la dentición. 

(Este método es el más fácil de emplear) 

FACTORES GENERALES  

1.- Herencia .(patrón hereditario) 

2.- Defectos congénitos (paladar hendido, torticolis, discs::-

sis cráneofacial- paralisis cerebral, sífilis, etc.) 

3.- Ambiente 

a) Prenatal (trauma, dieta materna, metabolismo maternc. - 

varicela, etc,) 

b) Posnatal (lesión en el nacimiento, paralisis cerebu,1,- 

lesión de la artieulaciem temporomandibulur, etc.) 

4,- Ambiente metab6lico predisponerte y enfermedades 

a) Desequilibrio endocrino 

b) Trastornos metabólicos 

P) Lnfermedades infecciosas (poliomelitis, etc,) 

6,- Problemas nutricionales (desnutrición) 

04bitos de preuitm anormales y aberraciones funcional,,: 

a) Lactancia anormal (postura anterior del maxilar in ,t 



lactancia no fisiolagica, precian bucal excesiva, etc.) 

b) Chuparse los dedos 

c) Hábitos con la lengua y chuparse la lengua 

d) Morderse labios y uñas 

e) Hábitos anormales de deglución 

f) Defectos fonéticos 

g) Anomalías respiratorias (respiración bucal, etc.) 

h) Amígdalas y adenoides 

i) Tics psicogénicos y bruxismo 

.- Postura 

.- Trauma y accidentes 

HERENCIA: En los últimos tiempos, debido más concentra-

o y más científico sobre la etiología de la maloclusión, a --

artir de datos que son resultados de investigaciones antropo-

6gicas y genéticas, ha habido un gran interés por el patrón - 

ereditario. Es razonable suponer que los hijos heredan algo--

os caracteres de :Jus padres; estos factores pueden ser modifi 

ados por el ambiente prenatal y posnatal, entidades físicas,-

resiones, hábitos anormales, trastornos nutricionales y fen-

enoli idi(váticos. A cont inUaCii511 Se desglosan algunos de los - 

df=toreci infni impoUtantes lue incurren 

Influencia 	hex.editavia.- 

en e] p;_ttrem heueditirlc), 

brn-, caracteristiLas 11,1$ 
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de 	1n x1.1 t r, y los tras tornos oc.tusal es son s 	ea 	-- 

mente MdVOD2s. Los estudios de población referentes al tamano-

revelan que puede existir dominio de la deficiencia sobre el - 

exceso como resultado de estas mezclas raciales. Por ejemplo,-

hay más maloclusiones de clase II con poco desarrollo del maxi 

lar inferior que maloclusiones de clase II I, donde puede exis-

tir un exceso de crecimiento del maxilar inferior. 

Los antropologos indican que los maxilares se están a—

chicando, que existe mayor frecuencia de terceros molares in--

cluídos, mayor frecuencia de falta congénita de ciertos dien 

tes, así como una tendencia retrognática del hombre al aseen 

der en la escala de la evolución, 

Características de tipos faciales hereditarios.- El tipo 

facial es tridimencional, Los diferentes grupos ,micos y mez-

clas de grupos 'Itnicos poseen cabezas de forma diferente. Exis 

ten tres tipos generales: 

BraquiocefIlico, o cabeza amplia y redonda, donde gene - 

ralmente se observan huesos anchos y arcadas dentarias anchas. 

botiocelálico, o cabezas largas y angobtas, donde gene - 

ralmentu se observan estructuras 	 .e que eontienen arca 

da;, dentaria:, angostas. 

láfico 	un a 	.1 	1:I• 1 , 1!1 	t 4:1 : 	y , 1 	I 
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cluyó que la herencia puede ser significativa en la determina-

ción de las siguientes características. 

1,- tamaño de los dientes 

2,- anchura y longitud de la arcada 

3.- altura del paladar 

4.- apiñamiento y espacio entre los dientes 

5.- grado de sobremordida sagital (overiet, sobremordida 

horizontal) 

A estos se le puede agregar la posible influencia heredi 

taria siguiente: 

1.- posición y conformación de la musculatura peribucal-

al tamaño y forma de la lengua. 

2.- Características de los tejidos blandos (carácter, tex 

tura de las mucosas, tamaño de los frenillos, forma-

y posición, etc.) 

También la herencia desempeña un papel importante en las : 

siguientes condiciones. 

1.- anomalías congénitas 

2.- asimetrías faciales 

3,- micrognatia y macrognatia 

4,- macrodoncia y míorodoncia 

5,- oligodoncia y anodontia 

6,- variaciones en la forma de los dientes insicivos Ja-

teTalos en forma de cono, cúspides de carabelli y Iría 

melones, etc.) 

7,- paladar y labio hendidos 

d,- ,ilatemas provocados por frenillos 



9.- sobremordida profunda.  

10.- apiñamiento y giroversión de los dientes 

11.- retrusión del maxilar superior 

12.- prognatismo del maxilar inferior 

Deficiencias nutricionales. 

Trastornos como el ecorbuto, el beriberi y el raquitismo 

pueden provocar maloclusibnes graves. El problema más frecuen-

te es el transtorno del itinerario de erupción dentaria. 

También significan maloclusión la pérdida prematura de -

los dientes, retención prolongada, estado de salud inadecuado-

de los tejidos y vías de erupción anormales. En paises en don-

de si hay alimentos, las enfermedades se deben a la mala utili 

zación de dichos alimentos, El alcoholismo crónico en el adul-

to puede producir un tipo de desnutrición similar a la del ca-

so anterior. 

Hábitos de presión anormales, 

Se ha comprendido la importancia de la funci6n muscular-

y se han desarrollado una serie de ejercicios para ayudar 4 eli 

minar las perversiones musculares asociadas con la malocauuiln, 

La eleetromiografb proporGíona un mItf)do m4s objetivo y 

definitivo para apreciar la actividad muscular antas, durante- 

y desputts del tratamiento ortodor tico, L4 clec romiogr4f$4 C4- 

el estudio de la actividad electrica  ffluscalar, 	existe gula - 

rel4ei6n entre los M4Xildres, dif itialtan o 14 función muscular 

liorm41 i,a ede presentarse una 4d,11A4,.ifin de los mIsc los lo 



cual se establece actividad funcional muscular de compensación, 

para satisfacer las exigencias de masticación, respiración, de 

glución y habla. Normalmente, en la posición postura' de des -

canso existe una fuerza de equilibrio de las fuerzas muscula -

res intrabucales y extrabucales, sin embargo todas estas inser 

ciones óseas por individual no son indispensables para orante - 

ner el equilibrio, ya que todos los músculos de la cara se en-

cuentran íntimamente relacionados. Por lo tanto la maIoclusión 

original puede ser resultado de un patrón hereditario que ha -

sido agravada por la maposición de compensación y mal funcio-

namiento de la musculatura asociada. 

A mayor sobremordida horizontal, mayor interposición del 

labio inferior entre el aspecto labial de los insicivos infe - 

riores y el aspecto lingual de los insicivos superiores. 

Con una protusión severa del maxilar inferior o deficien 

cia del maxilar superior, se establece un patrón interesante de 

actividad muscular en la deglución, aquí la lengua descansa en 

la parte inferior de la boca pero la punta se levanta haciendo 

contacto con el bermellón del labio superior. Si existe un des 

plazamiento continuo del labio superior hacia arriba y hacia a 

fuera lo encontraremos hipotegnico, libido y con poca función. 

Cuando hay presencia do un prognatismo el labio inferior 

04 importante mientras que el labio superior es muy activo al-

alargarse y al presionar los insicivos superiores y sobre el -

proceso alveolar por la contracción del mecanismo del huccina-

dor, Esto no significa que la musculatura 4 creado la protu- - 

ci6n del maxilar inferior y  la retruci6n del maxilar superior- 

1f o 



en las maloclusiones, pero puede.  haber acentuado esta deforma-

ción en virtud de su actividad funcional de adaptación. 

Hábito de chuparse los dedos. 

Desde el nacimiento hasta los 4 años de edad.- 

El recién nacido posee un mecanismo bien desarrollado pa 

ra chupar, y ésto constituye su intercambio más importante con 

el mundo exterior. Se ha reconocido la importancia de esta vía 

de comunicación ya que los labios del lactante son órganos.sen 

soriáles y es la vía al cerebro que se encuentra más dedarrolla-

da durante esta etapa. Se han hecho estudios con niños que se-

alimentan en forma natural, artificial y combinada, y se ha de 

mostrado que los que se alimentan en forma natural están mejor 

ajustados y poseen menos hábitos musculares peribucales anorma 

les y conservan menos mecanismos infantiles, así mismo se ha - 

llegado a la conclusión de que las tetillas de goma artificia-

les mal diseñadas y las técnicas dañinas de lactancia artifi - 

cial causan muchos problemas ortodónticos y pediátricos. 

Se ha creado, tratando de proporcionar una copia fiel --

del seno humano, una tetilla que provoca la misma actividad --

funcional que la natural, esperando que junto con el. ejercita-

dor usado correctamente, reduzca considerablemente la necesi - 

dad y el deseo del :vino de tuscar ejercicio suplementario, vol 

viendo X31 pulgar, entre las comidas y a la Wira de dormir, 

liarantk:t los tres primero anws de vida se ha demobtrado- 

lue el <1.41,G 	la oelusi6n se 1.-Liita principalmente al segmento 

ahteys 1, Por 10 pie si se 	eíita el maxilar interor retro 



nático, sobremordida profunda, labio superior flácido, bóveda-

palatina alta y arcadas dentarias estrechas puede ser el resul 

tado de chuparse los dedos. Si el niño posee oclusión normal y 

deja el habito al final del tercer año de vida solo reduce la-

sobremordida vertical, aumenta la sobremordida horizontal y --

crea espacio entre los incisivos superiores. También puede ha-

ber malposición o leve apiñonamiento de los dientes anteriores 

inferiores. 

Después de los 4 años de edad. 

La mayor parte de los pacientes con hábitos prolongados-

de chuparse los dedos son de hogares en donde se mal intentó -

eliminar ese hábito, prolongandoló más tiempo de lo que sólo 

se hubiera. quitado. La permanencia de la deformación de la o-

clusión puede aumentar con la persistencia más alla de los tres 

años de chuparse los dedos, influyendo también la musculatura-

peribucal dificultando la deglución normal además de obtener -

una sobremordida horizontal más abierta. Por lo tanto la madu-

ración de la deglución es retardada en chupadedos confirmados. 

La función anormal de la borla de la barba y la actjvi -

dad del labio inferior aplanah el segmento anterior inferior.-

Lntonces si se cambia la oclusión lo suficiente para permitir-

la actuación de las fuerzas musculares potentes y crear una 

maloclusión franca, se van a crear mordidas cuuzadiE, laterales 

y bilaterales ascciandose con loe hábitos de los dedos, La fre 

cueneid también es un factor importante, pues el nino que chu-

pa donante todo el d5a va 4 resultar más afectado que el qp - 
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chupa solo en la noche. La intensidad también es importante, -

pues el que lo hace con más ganas se va a dañar consideráblemen 

te, tomando en cuenta tambien la posición del dedo. 

El daño físico no es el único problema, sino también es-

psicológico, tanto que se puede poner al niño a la defensiva -

por el fracaso de querer dejar ese hábito sin conseguirlo y a-

uspiciar una actitud defensiva o de frustación, higiene dental 

poco deseable. 

Labio y lengua 

Este hábito generalmente está asociado con el de chupar-

se el dedo, pués se desarrolla actividad muscular de compensa-

ción acentuandose la deformidad de los labios, y debido al in-

tento para crear un sello labial anterior, existe una fuerte -

contracción del orbicular y del complejo del mentón, Cuando el 

labio superior deja de funcionar como una fuerza restrictiva -

eficaz y con el labio inferior ayudando a la lengua a ejercer-

una poderosa fuerza hacia arriba y hacia adelante contra el --

segmento premaxilar, aumenta la severidad de la maloclusión, 

Muchos niños que chupan el labio inferior o lo muerden -

reciben la misma satisfacción sensorial previamente obtenida--

del dedo, solo que es más dañina esta costumbre, Con la erup--

ei6n de los incisivos a los cinco o seis meses de edad, la len 

gua no se retrae como debería hacerlo y continua proyeetandose 

hacia adelante, por lo que la fuerza deformante de la lengua--

al proyectarse hacia adelante es 01)544 aumenta la sobremordida 

nol'i.zontal y  mordida  abierta, Los dientes posteriores hacen e- 



rupeión y lentamente eliminan el espacio libre interoclusal. 

La dimensión vertical de descanso se iguala con la dimen 

sión vertical oclusal, con los dientes posteriores en contacto 

durante todo momento. Esto puede causar un efecto colateral --

que puedo ser el bruxismo o brucomania; otro, el estrechamien-

to bilateral del maxilar superior al descender la lengua en la 

boca, proporcionando menos soporte para la arcada superior. Es 

de importancia tomar en cuenta el tamaño de la lengua como en-

el caso de aglosia congénita y macroglosia; aruigdalas grandes y 

adenoides. Sea cual sea la cusa, el estado final frecuentemen-

te, maloclusión o patología de los tejidos de soporte. 

Aberraciones Funcionales Psicogénitas o ideopáticas 

Bruxiamo y Brucomania.- Especificamente, es la contrae-

cibn tetánica de los músculos masticadores y el rechinamiento-

rítmico de los dientes de lado a lado durante el sueño y/o du-

rante el día, Se sabe que existe un componente psicogilnico l  ci 

nestesico y neuromuscular o ambiental, La tensión nerviosa en-

cuentra un mecanismo de gratificación en el rechinamiento y --

bruxismo, Generalmente existe una sobromordida 4.5 profunda --

que la normal o restauraolón alta, unldad dental mal puesta, etc, 

causando por supuesto maloclusibn. 

Postura,- ha mala postura y la mala oclusión lient¿tri -

pueden ser resultados de una c4nsa cona in, La mala po.Jt4la pue- 



de asentuar la maloclusuón existente, per, ) crin no ha sido pro-

bado que constituya el factor etiológico primario. 

Accidentes y Traumas.- Son muy significativos en la malo 

clusión generalmente son desconocidos pero pueden explicar mu-

chas anomalías ideopáticas. Los dientes deciduos desvitaliza--

dos poseen patrones de resorción anormales, y como resultado - 

de un accidente inicial, pueden desviar los sucesores permanen 

tes, estos dientes deben ser examinados radiógraficamente a in 

tervalos frecuentes para comparar la resorción radicular y po-

sible infección apical. 

FACTORES LOCALES  

1.- Anomalías de nrmero 

a) dientes supernumerarios 

b) dientes faltantes (ausencia congnita o pérdida por ac-

cidentes, caries) 

2.- Anomalías en el tamaño de los dientes 

3,- Anomalías en la forma de los dientes 

Frenillo labial anormal' barreras mucosas 

Perdida prematura 

to,teuwí611 prolongmia 

7,- LruPeí6n turdfd de los dientes permanente;; 

d,- Vía  de erupción .4~41 

9,- Aliquílosili 

derit41 



11.- Restauraciones dentarias inadecuadas 

FACTORES LOCALES 

Dientes Supernumerarios.- Pueden formarse antes del na-

cimiento o hasta los 10 o 12 años de edad, se presentan. con -

mayor frecuencia en el maxilar superior, aunque pueden aparecer 

en cualquier parte de la boca. El más frecuente es el Mesiodens 

que se encuentra cerca de la línea media en dirección palatina 

a los incisivos superiores. De forma crónica —y se presenta solo 

o en pares, a veces esta pegado al incisivo superior derecho o 

izquierdo y puede apuntar en cualquier dirección como todos --

loa supernumerarios. Con frecuencia un diente supernumerario -

puede aparecer cerca del piso de las fosas nasales y no en el-

paladar. 

A'Veces provocan la falta de erupción o desviación de --

108 incisivos superiores, La herencia tiene un papel muy impor 

tanta en los caeos de los dientes faltantes y supernumerarios. 

144 falta de dientes es mh comon en la dentición permanente re 

comendandose tratar de cohservar los dientes decidnos, 

Tamaño,- Esta determinado principalmente por la lleven--

Pie, El incremento de anchura es mayor en varones que en muje-

res con la diferencia serial más <Icentuada en 14 dentición per 

manente, CW el cinino <j'e inuejtr3 u4,1  mayor diferencia que - 

los Uemás, 	ce 	entre el tamaño de -- 



los dientes y el tamaño de la arcada. Esta anomalía es más fre 

cuente en la zona de premolares inferiores. El aumento signifi 

cativo en la longitud de la arcada no puede ser tolerado y se-

presenta maloclusión. 

Forma.- Esta anomalía se encuentra íntimamente unida al 

tamaño de los dientes, la más frecuente es el lateral en,  forma 

de clavo, y debido a su tamaño tan pequeño se presentan espa 

cios demasiado grandes en el segmento superior-anterior. Los 

incisivos superiores varian mucho en su forma así como los se-

gundos premolares inferiores. Otras anomalías de forma se pre-

sentan por defecto del desarrollo como Amelogenesís Imperfecta, 

Hipoplasia, Geminación, Dens in Dente, Odontomas, Fusiones y A 

be'rraciones sifíliticas congénitas, como los incisivos superio 

res e inferiores de Hutchínson y de los primeros molares supe-

riores e inferiores en forma de frambuesa, 

Frenillo Labial,- Cuando en realidad existe un frenillo 

patológico, se observa un blanquiamiento de los tejidos en di-

rección lingual a los incisivos superiores, Esto casi siempre - 

significa que la inserción fribrosa dan permanece en esta zona; 

esta inserción muy bien puede interferir el desarrollo normal-

y el cierre del espacio, LI problema estriba en saber cuando , 

es un factor primario o secundario de problemas de sebremordi-

da, hábitos locales, discrepancia en el tamaño de dientes o si 

es un componente hereditario, 

y 



Pérdida Prematura de dientes deciduos.- Los dientes de-

ciduos no solo sirven de órganos de la masticación, sino tem - 

bién de mantenedores de espacio para los dientes permanentes. 

Cuando exite falta geheral de espacio en ambas arcadas los ca-

ninos deciduos frecuentemente son exfoleados antes (le tiempo,-

lo cual si proporciona espacio para los incisivos permanentes-

que ya hicieron erupción, este tipo de pérdida prematura es --

frecuentemente una clave para realizar extracciones adiciona--

les de dientes deciduos y quizá la extracción de los primeros-

premolares posteriormente, Cuando existe oclusión normal en un 

principio y se realiza la extracción prematura de los dientes-

deciduos posteriores ocaciona una maloclusión salvo que se uti 

licen mantenedores de espacio. 

Debido a que pueden existir 48 dientes en los alveolos - 

al mismo tiempo, lo cual, la pérdida prematura de una o más u-

nidades dentarias puede desequilibrar el itinerario delicado e 

impedir se logre una oclusión normal y sana. En la arcada infe 

rior el ancho del canino, primer molar y segundo molar deciduos 

es mayor que el ancho de la arcada superior; esta diferencia - 

ce necesaria para permitir el ajuste oclusal y la alineación -

final de los incisivos, Cuando se hace la extracción prematura 

por cualquier causa del segundo molar deciduo C4110c1V4 segura -

mente el desplazamiento hacia mesial del primer molar permanen 

te, causando choques con premolares eh erhpciU, el dezplaz4 -

miento mesi41 y la inclinaciem de los primeros moldtes permd--

néntel no simpre suceden, Vl acortamiento de Ld arcada resul-- 

t44te del lado de la pIrdid4 0  la iheiLh(lcif-m 1:eriedGhtdie 	IJ 



secuentes disminuirán la longitud del mecanismo dental. 

Retención Prolongada y Resorción anormal de los dientes-

deciduos,- Esta retención constituye un trastorno en el desa-

rrollo de la dentición. Si las raíces de los dientes deciduos-

no son resorbidos adecuadamente, uniformemente y a tiempo, los 

sucesores permanentes pueden ser afectados siendo desplazados-

a una posición inadecuada o•no harán erupción en el tiempo ade 

cuado. Si la edad del desarrollo dental es muy avanzada o muy-

retardada, deberá realizarse el sistema endocrino, el hipotiro 

idismo se presenta con frecuencia y la tendencia va a ser here 

dado; el patrón de dasarrollo es tardío, la retención prolonga 

da de los dientes deciduos es un signo característico, También 

pueden influir ciertos farmacos usados actualmente como la cor 

tisona y otros corticoesteroides afectando el sistema metabóli 

co y el equilibrio endocrino y como consecuenciá afectando el-

patrón del desarrollo dental. Con frecuencia son retenidos ---

fragmentos de raíces deciduas, que si no son resorbidas pueden 

desviar el diente permanente y evitar el cierre de los contac-

tos entre los mencionados. Otro factor posible es la, anquilo—

sis, esto es rotura de la membrana periodontal y establecimieft 

to de un puente 	entue el diente y 14 blm1114 dura, 

i-rupeitm Tardía de tus diente:..; permanentes,- Lxiste la-

posilJilida,4 de Un tr.4ut,Jrno endcrino, la falta eongtnita del, 

diente 1;elffidnente y 1,4 j.pesenciA Al_ un diente 	V±1.1-Ánnier¿iri0 O 
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da precoz del diente deeiduo signidied la erupción del diente-

permanente, pero en ocasiones se Corma una cripta ósea en la - 

linea de erupción. 

Vía Eruptiva Anormal.- Esta generalmente es una maniFes-

tación secundaria de un trastorno primario, además pueden exis 

tir barreras físicas que afectan La dirección de la erupción-

y establecen una vía de erupción anormal, romo dientes supernu 

merarios, raíces deciduas, fragmentos de raiz y barreras óseas. 

Existen casos en los que no hay problemas de erupción ni barre 

ras físicas, pero los dientes hacen erupción en dirección anor 

mal lo cual se puede deber a un golpe, interferencia mecánica, 

quistes que suceden con frecuencia; tambión hay vías de erup—

ción de origen ideopático. Otra forma se denomina erupción ec-

tópica, en su forma más frecuente el diente permanente en erua 

ción a travós del hueso alveolar provoca resorción de un dien-

te deciduo o permanente contiguo y no siendo el diente que re-

emplazará. 

Anquilosis.- Entre los 6 y 12 año , E 1 s 1 empre 

GiG o anquilosis parcial. 

L.1 tal ta de red diocimienti, a 	111 	f:1111 

dlente sL encuentra peado dt hue'o eivuunidute, 	119.- 

los diente., c,Intiguo', i)111111¥J1Ii 	1': lip)vi:;,ietd,l; de 	,h 

Cl. 1.1'Ijeillaiefito y ile:,arr()1 lo 	I.* 	1)I ( , .!‘r 	1"!, 14 	 1; 119 

t ().)013 d 	I ( 1.0.r, 1 4 ) 	 Crg , 'ilttig•WI'l y de-, it C , ,i I 	1".,III 
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men Lo 	riodon tal y tormae 6n ( e un puen e 	i ,,ndo 

mee tu y. la 1 lin l na dura . 	LOS ."-.1(2(.‘ 	 P(111111,1 t• 	, 	; 1 (2(') - 

Sic) .Las en ermedwies congr.nui. tas y endoer-  n o; como 1)1.:;(1s 

puede ser un pedispos i 	‘11 , sin t?mba 1'11-,o y crin 

1recueneia la anquilosis se presenta 

Caries Dental.- Se puede considerar com() uno 	los mu-- 

chos 'actores de maloclusi6n porque conduce 	la pérdida prona 

tura de los dientes deciduos y permanentes, desplazamiento sub 

recuente de dientes contiguos, inclinación axial anormal, so-

bre erupción y resorción ósea, Es indispensable que las lesio-

nes cariosas sean reparables no solo para evitar la infección-

y la [Ardida de los dientes sino para conservar la integridad-

de las arcadas dentarias. Las restauraciones anatSmicas de los 

dientes, constituye un procedimiento de ortodoncia preventiva. 

Restauraciones dentales inadecuadas.- II el tratamiento-

de restaurar dientes cariados, con frecuencia hemos sido eulpa 

bles de crear maloclusiones. Podemos ~11.,111'J1' que lis restaurd 

uitinel; prt)ximales desajustadas son eipaee:; de cr(.ar el misui e 

ledo. Un c(mtacto proximal que f'xie unt 	.11 11 inrru 

taui¿'d s  para Itevarla a su 	.,111 L'iu; 11 di. ut- 	1 	, 

I 	1,-1 

t14, 1 	/11 It'.i(Jii 	 "111 lile 	 t 

, 	i i 	1 	11 1;i t 	1 I 	1 	,) 
	 I 
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sido capaz de mover los dientes hasta una posición de mordida-

cruzada. La necesidad de hacer restauraciones anatómicas no es 

tá limitada a al dimensión mesi-distal favorecen el desplaza—

miento de los dientes así como loL; contactos diferenciales 

impacto de Los alimentos. 

La falta de detalles anatómicos en las restauraciones--

puede permitir el alargamiento de los dientes opuestos o al me 

nos crear funcionales prematuros. 

DEFECTOS CONGENITOS  

Se ha comprobado que de una tercera parte a la mitad de-

los niños con paladar hendido, poseen antecedentes familiares-

de esta anomalía, El paladar hendido y labio fisurado ya se]-- 

juntos o separados son los que se encuentran con más frecuen--

cia en el hombre, Se han hecho experimentos con las tacnicas 

maYcifaciales, modas y preferencias, pero como los gradiente; - 

de crecimiento son de suma importancia, la interferencia qui--

rargica demasiado prematura produce anomalías extrafias; influ-

yendo el tipo de la lesión original , Las tóenicas aetuale: 

tan la 13 pre!iloncli conArictiva:; debidT; 1 acoVtamtento 	me 

canismo del bliceinadur, adem1G crin un cohocimicnto 

dcl crecimiento y 	proce, i 	( tli I 1. ); t1(4 tArg COL; ,11:14.'ca i 

Se Pite  j 211 11,4Cer (pte 	11(2. dan 1:.4C 1 nl,t , •11'1-  rersu1t. dost 11,,1 

bles, 1.1 tratamiento del paladar hendido no ';olo se deja I. 

rqijait(), ,íti() tat:ibi.l'it 11 pediat a, j r , ,, 	fif 	i, out odont : 



tonoterapeuta, coordinando sus servicios pard un resultado-

inal mejor. 

Clasificación de paladar hendido: 

Clase I.- Paladar blando con huellas o surco en el pala 

dar duro. 

Clase II.- Paladar duro y paladar blando, pero sin ateo-

tar al borde alveolar. 

Clase I11.-Hendidura completa unilateral. afectando al la 

bio, maxilar superior y paladar, izquierdo ()-

derecho. 

Clase IV. - Hendidura completa bilateral de labio, maxi—

lar superior y paladar. 

Estos casos se clasifican según el grado en que afectan-

1 borde alveolar, labio y hendidura verdadera en la línea me-

ia. 

Parálisis cerebral. - Es la falta de coordinación muscu—

ar atribuida a una lesión intracraneal, que generalmente es - 

le nacimiento. Sus ramificaciones pueden ser imperceptibles o-

dledyll 3er extensas, Este trastorno neuromuscular puede obser- 

',irse en la integridad de 	L(). 	e en,lp ,11-- 

.1',41$ en el, t ,Dio juvrni.1 1 , pero (:un, 	¡ 	i 	t 	¡III.' 	( III 	I , 

4 ( ./ 	 CAP 1 	COrree t ¿Client e. 

t 	(Ji i eren t 	ílradAy; 	t  '411i it11 1111 '''41 	 1 
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stablecimiento de la oclusuón normal, por lo que los hábitos-

e presión anormales tienen como resultado la maloclusión. 

Tortícolis.- El acortamiento del músculo esternocleido--

astoideo puede causar cambios profundos en la morfología ósea 

el cráneo y de la cara, esto confirma la tesis de que entre - 

a lucha del músculo con el hueso, cede este último, y si es-

e problema no es tratado con oportunidad, puede provocar asi-

etrías faciales*con maloclusión dentaria incorregible, 

Disostosis cleidocraneal.- Es un defecto congénito here-

itario que puede causar maloclusión dentaria por la falta com 

leta o parcial inilateral o bilateral de la clavícula, junto-

on cierretardío de las suturas del cráneo, retrusión del maxi 

ar inferior, habiendo erupción tardía de los dientes permanen 

es, quedando los dientes deciduos, a veces, hasta la edad ma-

ura. 

Afilis congénita,- Se considera que los clientes en toma 

lormal y en malposición son característicos de esta enfermedad, 

Medio Ambiente 

Inítueneia prenatal,- 1;1 papel de 1.1 mllouluHrf,n 	wA- 4  

udevinedad es pequeño pero las posibles euus,u; 	la p()si-- 

er pa, libromas de l mudve, 	vmil4i, 	-- 

!lela 11.14terii:4 y é:1 isetabolismo, 	por 'ir' i'.; 

:Orno la tal idolliila, posible duño 	t rauf,.1 	-ay i 	, 
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bromas maternos y la postura fetal anormal han causado asime - 

trías marcadas del cráneo o de la cara, que casi siempre des--

pués del primer afio desaparecen. La rubéola y los medicamentos 

tomados durante el embarazo, pueden causar anomalías congéni—

tas importantes, incluyendo maloclusiones. 

Influencia posnatal.- El nacimiento es un gran choque pa 

?a el recién nacido donde las zonas dentarias y faciales se a-

noldan menos que los huesos del cráneo, y debido a la plastici 

lad de la estructura cualquier lesión es temporal ecepto en al 

;unos casos, como la posibilidad de la deformación del maxilar 

superior causada durante el parto, en donde los tocólogos fre--

luentemente insertan el indice y el dedo medio en la boca del-

liño para facilitar su paso por el conducto del nacimiento pu-

liendo causar una deformación temporal y un daño permanente. 

Menos frecuentes, pero más capaces de causar maloclusio-

les son los accidentes que producen presiones indebidas sobre-

.a dentición en desarrollo. 

Caldas que provocan fractura condilar pueden provocar asi 

ietrla facial marcada. El uso de aparatos ortópedicos como los 

iparatos de yeso que se usan en el cuello, como es el aparato-

le Milwaulee que produce deformación y maloclusib. 

[botado meta061ico y enfermedades predisponente.- Las fie 

res exantemáticss pueden alterar el itinerario lel desarrnlio, 

r cop frecsepcia dejan marcas permanentes en las  superficies - 

lenturias, Existen pruel,as que indican que las enfermedudes Ue 



iles pueden retrasar, temporalmente el ritmo del crecimiento-

desarrollo. Algunas enfermedades endócrinas pueden causar ma 

clusiones. Las enfermedades con efectos paralizantes como la 

liomielitis pueden causar también las maloclusiones extrañas. 

s enfermedades con disfunción muscular y parálisis cerebral, 

mbién pueden causar efectos deformantes en las arcadas denta 

as. En el hipotiroidismo se encuentra resorción anormal, e--

pción tardía y trastornos gingivales, son pacientes en donde 

encuentran dientes deciduos retenidos y dientes en malposi-

oil que han sido desviados de su erupción normal. Aún se des-

noce el mecanismo, pero tratando de hacer un reconocimiento-

ortuno de estos problemas beneficia al paciente encontrando-

, tratamiento adecuado, 
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CAPITULO IV  

PROBLEMAS O MALOCLUSIONES DE LA DENTICION  

TEMPORAL Y MIXTA  

CLASE I. CARACTERISTICAS  

La relación anteroposterior de los molares superiores e-

feriores es correcta con la cúspide mesiovestibular del pri- 

✓ molar superior ocluyendo en el surco mesiovestibular del - 

imer molar inferior. Se deduce que las bases óseas de sopor-

superior e inferior se encuentran en relación normal. La ma 

clusión es básicamente una displasia dentaria, en donde pue- 

n giroversiones, malposiciones de dientes individuales, fal-

de dientes y discrepancia en el tamaño. Generalmente exite-

a función muscular normal, también existe protusión bimaxi-- 

✓ en donde la interdigitación de los segmentos bucales es co 

ecta, la relación mesiodistal de los primeros molares puede- 

n normal y no hay malposición franca de los dientes, 

También se encuentra la mordida abierta, donde hay una - 

fiel% muscular peribucal anormal, voladera mesiodistal de loo 

.imeros molares, pero con los dientes en erupción anterior a-

1s primeros molares completamente fuera de contacto, incluso-

irante la oclusión habitual, 

Manifestaciones clínicas,- Aquí el problema principal es 



la deficiencia en la longitud de la arcada. No existe sufieien 

te espacio para acomodar todos los dientes en sus posiciones -

correctas. Como resultado algunos dientes pueden estar girados 

otros no pueden hacer erupción y aún otros ser obligados a to-

mar posiciones anormales maxilares es buena, el equilibrio fa-

cial generalmente es satisfactorio y la función muscular peri-

bucal suele ser normal. 

CLASE II, CAPACTERISTICAS 

La arcada dental inferior se encuentra en relación dis--

tal o posterior con respecto a la arcada dental superior, que-

es manifestada por la relación de los primeros molares perma—

nentes. En el surco mesiovestibular del primer molar inferior-

no cae la cGspide mesiovestibular del primer molar superior, -

sino el surco que hace contacto con la dis pide} distovestibular 

del primer molar superior. 

Div i3 .ión 1  

L* relación de los mo14rú3 es igual A IA anterior o sea-

cige hay 4D4 distooclusiem, VI egmento anterior interior, con- 

frectienej4 oXlte supr4versiern o 5.0brpertweíU dp 	¡nr: ywi, 

tendencia a aplanamiento 4 (.tris irregglaril, La AVaad ;11 

PeríO1' 1.'4I-4 vez es normal um4n10 una l ur ma rie V duLíq<J 	- 

efi trechAni eh t9 liefil‘jfitrable en i regí 611 de prf:mo are s 	in',, 



junto con protrución o labioversión de los incisivos superio-- 

res. La musculatura se convierte en una fuerza deformante, el.-

labio inferior sirve de descanso a los incisivos superiores, - 

La lengua ya no se aproxima al paladar el descanso. Durante la 

degiusión, la actividad muscular anormal de los disculos del--

mentón y buccinador junto con la función compensadora de la --

lengua y cambio en la posición de la misma, tienden a acentuar 

el estrechamiento de la arcada superior. la  protución, inclina 

ojón labial y separación de los incisivos superiores, la curva 

de Spee y el aplanamiento del segmento anterior inferior. En -

este caso existe una fuerte influencia hereditaria modificada-

por los factores funcionales de compensación. 

División 2  

Como en la división 1 los molares inferiores y la arcada 

inferior suelen ocupar una posición posterior con respecto al-

primer molar permanente superior y a la arcada superior, pero-

el mismo arco inferior puede o no mostrar irregularidades indi 

viduales, pero generalmente presenta una curva de Spee exagera 

da y el segmento anterior inferior suele ser mls irregular, --

con supraversirJn de 1Qs incisivos interiores, con Irecuencia 

los tejidos gingivales labiales inferiores estan 1raum4t1zado, 

ba arcada superior pocas veces es angosta, siendo p,,. 

V41 415 amplia que lo normal en la zona intereanina, 

Una ,2aracterlstiea constante es la inelini 

excesiva de los incisivos centrales superiores »W ifO 



labial excesiva de los incisivos laterales superiores, La so--

bremordida vertical es excesiva, a lo que se le llama mordida-

cerrada. En algunos casos se presentan variaciones en la posi-

ción de los incisivos superiores, Estos pueden e ter inclina--

dos en sentido lingual y los caninos inclinados en sentido la-

bial, esta oclusión es traumatica y puede ser dañina para los-

tejidos de soporte del segmento incisal inferior, 

Cefálometricamente se observa que los ápices de los inci 

sivos superiores suelen ocupar malposición labial. La función-

muscular peribucal generalmente se encuentra dentro de los li-

mites normales, pero debido a la mordida cerrada y a la excesi 

va distancia interoclusal, ciertos problemas funcionales que a 

fectan a los músculos temporales, maseteros y pterigoideos la-

terales son frecuentes, 

Al llevar el maxilar inferior de posición postural de des 

c;inso a oclusión habitual, la combinación de los incisivos su-

periores inclinados en sentido lingual y la inifraoclusión de--

los dientes posteriores suele croar una via anormal de cierre. 

Manifestaciones clínicas,- De clase 11 división I,- 	- 

presentan perversiones de función muscular, problemas de sobre 

mordida horizontal, inclinaciones incisales y malas relaelorws 

h4[441W4 interM4X114reís, 1;4 la mayor parte de los casos eXi'>iF  - 

una discrepancia 4nteroposterior real en laG relacione:; 

max.ilaros, para entender estos ppgblem4s se debe faber,  el 

niticado del concepto qe 14 base apie,311  que e5 la linirmi arbi-

traria del hneso alveolar con el hueso La",d1 del v,axilau a o 



vel de los ápices de Los dientes, Este !oporte óseo y las rala 

ojones del soporte óseo del maxilar superior con el maxilar in 

.ferior es el que condiciona los objetivos terapeutieos defini-

tivos en ortodoncia. 

En maloclusiones de clase 2 el maxilar inferior está re-

truldo y los dientes y el hueso alveolar superiores parecen es 

tar desplazados en sentido anterior, aunque es el maxilar infe 

rior el que se encuentra retruldo en su relación con las estruc 

turas cráneo faciales restantes, siendo anormal la relación de 

posición de este hueso con su antagonista. 

Manifestaciones clínicas. Clase II, división 2,- Las per 

versiones musculares generalmente constituyen un factor impor-

tante. La discrepancia basal intermaxilar es mayor, hay una in 

clinación lingual, característica de los incisivos centrales - 

inferiores, sobremordida horizontal excesiva y predisposición-

hacia la retrusión funcional maxilar inferior en la posición o 

clusal. 

CLASE Ill. CARACTEPP¿;TIcil 

Ifi oclusión iiMiitual el primer molqu ifit.wiur he erwag.p_- 

tra en ;:entido mes1d1 o normal en su rel,e 	, on (1 primer mo 

1,4y,  3aí;eri(4,, La interdigitaeitn (Je 	re:;tante'J, ge- 

neralffieute 	mala reldei/143 
	t 	; te 2' 	 i 
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sentido labial a los incisivos superiores, En la mayor parte - 

le estos casos, los incisivos inferiores se encuentran incli-

lados excesivamente hacia el aspecto lingual, a pesar de la --

nordida cruzada, el espacio destinado a la lengua parece ser - 

nayor y asta se encuentra adosada al piso de la boca la mayor-

parte del tiempo. 

La arcada superior es estrecha, la longitud de la arcada 

ion frecuencia es deficiente y las irregularidades individua--

Les de los dientes son abundantes. La relación de los molares-

puede ser unilateral o bilateral. La inclinación de los incisi 

vos superiores es mayor en el sentido lingual que las clases 1 

y clase II división 1,No hay que confundir con la seudo clase- 

que provoca al cerrar el maxilar inferior, que este sea - 

desplazado en sentido anterior al desplazarse los incisivos su 

periores inclinados en sentido lingual por las superficies --

linguales de los incisivos inferiores. La frecuencia de esta 

subclase III suele ser baja. 

Manifestaciones clínicas de Clase III y mordía abierta.-

Hay un prognatismo grave del maxilar Inferior y retrnsión del-

maxilar superior. Los dientes reflejan una mala relación ínter 

maxilar 1)4041 obvia. 

Secuelas  

L4 ortodoncia para 14 mayor la de Ja 	lte, el3 solo me jor 



rar la apariencia y obtener una buena estética, pero hay que -

aclarar y hacer entender que es solo una, y bastante importan-

te, de las 14 secuelas posibles. El siguiente cuadro se refie-

re a la salud dentaria, función del sistema estomatognático,--

longevidad de los dientes y tejidos de revestimientos y secue-

las psicosociales ya mencionadas, 

1.- Secuelas sociales y psicológicas desfavorables 

a) introversión, conciencia de si mismo 

b) reacción a motes poco favorables como conejo Bugs 

dientes de venado o Bucky, el castor 

2.- Mala apariencia 

3.- Interferencia con el crecimiento y desarrollo norma- 

les, así como el logro del patrón definitivo 

a) mordidas cruzadas que causan asimetría facial; e-

fectos sobre el crecimiento condilar del maxilar in-

ferior 

b) sobremordida horizontal, vertical y su influencia 

sobre los segmentos anteriores, superiores e inferio 

res; posible retardo en el establecimiento del patrón 

normal 

4,- Función muscular incorrecta o anormal 

a) actividad muscular compensadora, como hiperactívi 

dad del mlsoulo borla de la barba, labio superior hi 

podctivo, aumento de la presitn del bileeinador y pr() 

yecci6n de lengua que 5e presentan como resqltalJo (lo 

1j.15 relaciones espael¿tles entre los sientes y 10G (rki1 

Xildreli#U3-0.13 itetiVi(144e6 SOD poco lavonibles y :Jjr- 



ven para aumentar la desviación de lo normal 

b) hábitos musculares asociados 

morderse los labios 

morderse las uñas 

chuparse los dedos 

chuparse la lengua 

trastornos en la Articulación temporo mandibular 

5.- Deglución incorrecta 

a) a cambio en la función causado por las exigencias 

adaptativas de los tejidos duros sobre la musculatu-

ra asociado con la deglución, y el reclutamiento de-

músculos que normalmente no participan en el acto de 

la deglución. 

6.- Respiración bucal 

a) afecciones de aparato respiratorio (trastornos de 

oídos, nariz y garganta) 

b) adenoides y amigdalas crecidas 

o) cornetes crecidos 

7.- Masticación incorrecta 

a) la función anormal puede aumentar la maloelusi6n, 

al igual que la deglución anormal 

h) Posí-hle deficiencia nutricional 

e) m4s traba» para el aparato digestivo 

8,- Letectos del habla (sonidos sibilantes, fríeativos,-

eXPlisivos, escape  anterior y posieiór, lingual 

9,- Awl,ento de 14 frec4enci4 de la caries (causada por' - 

diwIlinacin de las zoo46 de autoclísís, í:i=ill'i 35X1 in 



de las superficies de contacto, acumulación de ali--

mentos e higiene bucal dificil) 

10.- Predisposición a las enfermedades periodontales 

a) secuelas de mala higiene 

b) contactos deficientes, espacios y dientes inclina 

dos que permiten el atrapamiento de alimentos en la-

hendidura gingival 

c) falta de ejercicio normal 

d) inclinación axial anormal, fuerzas anormales, mo-

vimientos de los dientes debidos a puntos funcionales 

prematuros 

e) 'Ardida prematUra de los dientes 

11.- Trastornos en la articulación temporo mandibular: 

problemas funcionales 

a) gula dentaria función muscular anormal, sobrecie-

rre o bruxismo que causan chasquido, crepitación, do 

lor, movimiento limitado y trismus 

12,- Presisposición a los accidentes 

a) dientes fracturados, incisivos perdidos o desvita 

lizados 

13,- Dientes incluidos qué no hacen erupción, pesihlee 

quistes foliculares, danos a otros dientes 

14,- Complicaciones de la rehabilitaci6n proa saca 

a) problema: i de espacio, M4104 contactos, dientes in  

din:4(1os que reciben fl2rg.45 anormales 

si todas las sedel(v.1.',011 importantes, pero 1,:.1 del  m41 
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comportamiento psicológico y social es de gran importancia, - 

puesto que los jóvenes que están concientes de si mismos, nece 

sitan controlarse y tener paciencia para que con el tratamien-

to adecuado se pueda corregir su maloclusión, y no debe dejar-

se llevar por los complejos que esta facies le pueda traer. 

Muchos padres e hijos ignoran que con un simple trata-

miento ortodóntico se puede ayudar a eliminar algún hábito por 

el que puedan estar adquiriendo alguna anomalía facial y una -

apariencia desagradable, por lo tanto estos niños se vuelven -

exageradamente introvertidos y se comportan socialmente en for 

ma inadecuada. Los efectos psicológicos tienden a ac'mpañar los 

defectos del habla atribuibles a la maloclusión. 

Interferencia en el crecimiento y desarrollo anormales.- 

Los patrones de crecimiento y desarrollo anormales pueden 

seria principal causa de la maloclusión, principalmente son he 

reditarios, pero un patrón de desarrollo normal puede ser des-

viado por obstáculos en el camino hacia la madurez del sistema 

estomatognático, como son: los hábitos anormales de chuparse - 

los dedos, función muscular peribucal pervertida, p6rdida pre-

matura de los dientes y factores similares. Ul hábito de chu—

parse el pulgar con tunciem perihucal anormal tiene como resul 

tado 14 mordida cruzada anterior, que puede causar dabo en la- 

posicih de los dientes, en el soporte (1)Geo y posiblemente en-

el centro del ereeiffiiento de la articulacifu Toffipt,r,- ) MabdiUu-- 

14r, 

La sobre mordida excesiva y el ItSbíto ,tttormai 



inferior puede ejercer una presión lingual sobre el segmento - 

anterior inferior, pudiendo provocar una interrupción de los 

contactos, giroversión o aplanamiento del segmento anterior in 

ferior. 

Función muscular anormal o inadecuada.- Adaptación. 

Este puede ser un factor causal o segundo en la maloclu-

sión dentaria, o bien puede ser resultado de ella. Una mala re 

lación basal hereditaria de tipo clase II, división 1, exige -

cierta reacción muscular de adaptación o de compensación. Para 

deglutir el labio inferior se coloca detras de los incisivos -

superiores, la lengua se proyecta hacia adelante para crear un 

cierre anterior necesario para la deglución, por lo tanto los-

labios ya no impiden la traslación hacia adelante de las arca-

das dentarias. El labio inferior ayuda a la protusinn de los - 

incisivos anteriores superiores, a la vez que ejerce una pre—

sión lingual anormal sobre el segmento anterior inferior. 

La deformación es agravada por esta actividad de compen-

sación. En la mayor parte de los casos la correccital de la mal 

oclusión elimina la actividad anormal de lo:, labiw, , 1,,ngn,3 y- 

musculatura bucal, EH algUnOS CalSW; la relaCit)n 	- 

normal y no se requiere actividad Ifv4.¡Jlir (~ri 	1'1 1,lri-4 - 

:iyilq(,!= - la masticacitin y la deglacifin, por 1' 

pueden 	t 	i411 	 t 	fin li 	i ti/ 	1, , 	- 

los iiiri:_;culos 1:,asticadorel, 	, 

inician los illovimikJnicis 	, 	 va - 

reac< iores 	I., 
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poro Mandibular o ligamento periodontal, activadas en el mo 

Lo del contacto inicial. La actividad de adaptación puede - 

ucir patrones de actividad oclusal aberrante, agravando la-

oclusión original. Estas reacciones de adaptación pueden al 

iar el grado de contracción tonal, sujeto a estímulos del 

tema Nervioso Central y Perifórico. 

Generalmente la alteración es a manera de reacción hipar 

Lica. Esta reacción se debe a una combinación de falta de ar 

oclusal y aumento de exitabilidad del Sistema Nervioso. 

daño a los tejidos de soporte, la fatiga y el malestar pue-

provocar dolor franco y trismus, mientras que el ciclo se-

¡arrolla bajo la gUla del mecanismo nretroalimentador", Los-

istornos de la Articulación Temporo Mandibular son el resul-

to lógico de la situación en deterioro, y pueden convertirse 

la actividad clínica predominante, que se origina por una - 

Ita de armonía oclusal o maloclusión, 

Hábitos musculares asociados,- 

1l las maloclusicnes de clase 11 se encuentran asociados 

4 hIbitolJ de chuparse los dedos y de empujar la lengua, so - 

(1 todo en niños con clase II, dívisión 1, prt!seutautio estos- 

bitos un porcentaje mayor de 0)1105 COD MfincluSitql basal o - 

termaXilar Verdadera 41e ciase II div4546n 

Iruxismo,- Brucumanía 

Sabe 14e ínlluyen 	 -iew'ori.41e3 y 

'opígeeptoVeli al í1Pq41 'fue. 	1/,s trastorn 	la Articull- 

f:d 



ón Temporo Mandibular que si no son localizados y desechados 

(Dducirjln un hábito. Otros factores son la tonsión nerviosa y 

t supraestructura del individuo. Así mismo una mal obturación 

un diente en mal posición o mordida profunda. 

Deglución inadecuada.- 

Generalmente se ve asociada con la Función muscular anor 

11 de diferentes grupos. Un hábito de deglución anormal condu 

el aumento del movimiento del hueso hiodes en algunos indi-

iduos. }gin niños con paladar hendido, el bolo alimenticio se -

aneja en forma diferente que en otros niños. Por esto hay ---

iertos tipos de maloclusión que pueden ser arribuidos en par-

e a la deglución anormal. 

Respiración bucal.- 

Se encuentra ligada con la función muscular anormal y se 

!onsidera un factor asociado o simbiótico y ron menor grado el-

,esultado de la maloclusión. El efecto de filtración y calenta 

tiento del aire en los conductos nasales se pierde', y nbstruc-

2ionos nasal" como cornetes agrand4dos se pr~ntan más fre-- 

?Jientemonte tomando en cuent4 14 re3istellcia 	ihdíviduo, U- 

xL;t- 	p011170 para la salud del n1110, y (1 1 ,̀  
	 qu(,,  11- 

obriJliordi(14 horizcattal excesiva y 01 

nincitu muscular beribucal horma rp4(iya ‘,1 

1i(s11)J.( e.1 cierre tte los I JI)iul; 	i••• 401-1 1 

Cif,11 DA, 41 1tu1'ni.31. 

- 
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Masticación inadecuada.- 

Los dientes faltantes o irregulares con frecuencia 

1 un patrón particular de masticación, favoreciendo más un-

) que otro sin distribuir el bolo alimenticio en forma pare 

pudiendo presentar anomalías periodontales más facilmente-

lo puede masticar o desgarrar los alimentos sosteniéndolos-

,e los segmentos vestibulares, teniendo menos oportunidades 

!onsumir alimento. 

Defectos de habla.- 

¡as posiciones de los dientes y la relación de los teji.-

de soporte son fundamentales. En la mayor parte de los ca-

, los cambios de posición de estos tejidos duros y blandos, 

as maloclusiones dentarias son factores importantes en la„ 

,logla del habla. Algunas de las maloclusiones más graves - 

)royocan anomalías debido al excelente mecanismo de ajuste. 

resonación y articulación pueden ser profundamen,  

ifectadas debido al paladar y labio hendido. 

Caries dental y msloclusiem.- 

COndlieen a la ph14144 de longitud de la arcada y final-- 

te 	la pérdida de los dientes mismos; al igual que 14 millo 

diem pueden afectar al control de ~sise en dientes Infame; 

total que la maloclusi6m pueden afectar al control de caries 

Foinse 44Ver04, L4 correcta re1401-611 de contacto interproxi-

y posición dentaria novel caíd flepeibilit4 el 4tr4peeien 

le alimento entre los dientes. 
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Maloclusión y enfermedad periodontal.- 

Se considera que las enfermedades periodontales causan -

efectos de maloclusión a largo plazo; el alojamiento de alimen 

do en la zona interproximal es dañono para los huesos y la hen 

didura gingival presentando hipéremia de las papilas, edemato-

sas y tornándose fibrosas, lo cual se estimulará un proceso pa 

tológico; al igual que las inclinaciones axiales anormales, en 

este momento las fuerzas funcionales no se encuentran distri--

buidas equitativamente provocando movilidad, aumento de la pgr 

dida del segmento aseo, todos estos factores generales predis-

ponen a cierto grado de enfermedad periodontal. 

Transtornos en la Articulación Temporo mandibular.- 

La fisiología de la articulación temporomandibular es un 

fenómeno maravilloso, la cubierta fibrosa del cóndilo, la divi 

sión de las dos cavidades que estan separadas por el disco ar-

ticular permite recibir todo tipo de fuerzas, la sincronizad-6n 

de los movimientos normales de todo este conjunto al trabajar, 

la maloclusión y la guía dentaria pueden provocar trastornos. 

La experiencia traumática en esta zona del cóndilo provoca un-

dolor intenso, No todos los .umluornos que se presentan en la - 

articulación temporomandibuldr,  son de origen dentario, se pue-

de presentar artritis distrofia mtificular• 1~41-161B cerebral,-

poliomielitis, 

Accentel, y Maloclusione5,- 

und e  las 1,ecueldls 	je agradables de Tr1,310c1;Jsi6n de- 
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clase II, división 1, es la mayor predisposición al daño de --

los incisivos superiores. Las caldas , accidentes que se presen 

tan en el niño ocasionando una fractura o la pérdida de un di-

ente anterior causará la extirpación de la pulpa neerosada o - 

del mismo diente. 

Complicación en la rehabilitación protética.- 

La maloclusión, con sus características habituales de --

dientes con giroversión o inclinados, malos contactos, sobre 

erupción hacia los espacios desdentados opuestos, o problemas-

de espacio, pueden crear obstáculos insuperables para un servi 

cio protético satisfactorio, además que existe el problema de-

la distribución de las fuerzas anormales, las presiones anorma 

les pueden causar movimientos laterales, con formación de bol-

sas y degeneración de las estructuras de soporte, 



CAPITULO V  

PROCEDIMIENTOS PARA EL DIAGNOSTICO 

Los procedimientos adecuados para el diagnóstico y la in 

terpretación correcta y analítica de los auxiliares de esté, 

son La base de la terapéutica ortodóntica. Debemos analizar mu 

chas facetas diagnósticos, debemos hacer tambien un diagnósti 

co diferente y tenemos que considerar las indicaciones y contra 

indicaciones de las posibles modificaciones terapéuticas. Lo 

primero que nos debews plantear es si se puede tratar o no, 

aún siendo positiva la respuesta debemos de estar concientes 

de que el tratamiento esta sujeto a cambios y ah al abandono, 

dependiendo de: la reacción tisular, la cooperación del paciera 

te, el crecimiento, desarrollo y otros factores no faciles de-

analizar en el monenta en que se instituyó el tratamiento, 

Datos indisy:--sibles para el iiagn6stico: 

-historia clInLca 

-1 :amen clín:i 

- delos Je t. ,tio est 

v 	1(!f_i 	4 	fLoi" 	I!. 	pigiullpi 

- t ol!t 	1 

11 11",;*, 	 f; 

Uí, 



I. Radiografías especiales 

a) Placas cefalométricas.- esqueléticas (dientes en o 

clusi6n) patrones funcionales 

1) Proyecci6n lateral con dientes en oclusión 

2) Proyecci6n lateral, posición postural de descanso 

3) Proyecci6n frontal 

4) Registros funcionales: a)incisión-mordida borde a-

borde 

b)fonación 

c)boca abierta totalmente 

d)vistas con medio radio-

opacas 

5) Proyecciones laterales : 

a) 45 1  izquierdas y derechas 

b) vistas laterales del maxilar inferior selecciona 

das 

c) películas oclusales intrabucales 

II.- Examen electromiográfico-actividad muscular 

III.- Radiografías de le muñeca-edad 6sea o  edad de madu-

ración, 

IV.- Metabolismo intima y otras pruebas endocrinas, 

119;9094 CLINICA 

lett compuesta por la Minoría médica y por la histori 

dental• ha historia médica restotr4 las diferentes enfermeda-- 
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des de la infancia como alergias, operaciones, malformaciones-

congénitas o enfermedades raras de la familia cercana. Así co-

mo los medicamentos que se han utilizado y los que se usan ac-

tualmente sobre todo ‘si son corticoesteroides y otros extrac—

tos endocrinos. Si se puede hacer un examen de los padres clí-

nico dental es muy importante por el papel que desempeña la he 

rencia; la forma de la alimentación y una historia de hábitos-

bucales como dedos, mordedura de las uñas o también los labios,. 

hacer presión con la lengua, etc. 

EXAMEN CLINICO  

Es importante utilizar todos los conocimientos y poderes 

de observación con lo cual podemos diferenciar el crecimiento-

y desarrollo del paciente, salud de los dientes y tejidos cir-

cundantes, tipo facial, equilibrio estético, edad dental, fun-

ción de los labios y el maxilar inferior, lengua, tipo de mor-

dida, pérdida prematura o relación prolongada de dientes. 

Para el examen inicial se necesita; 

- Un espejo bucal o abatelenguas 

- Lxplorador nulwro 17 

- Micrómetro de Boley , 

- Comph 

- Papel de articular delgado 

Hay pie tener en cuenta de que se debe tener un conoci— 

miento individualizado de cada paciente para contar con un si6  
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• i‘:.11,.iefi 	'• 	, 11.1e , . 1 , 	, 	t 	it 
	re 	: -o -  4 

dar iitt( 	1,l 'L e 

1 i')I '1' f.t ,  

tema adecuado para registrar las observaciones más importantes 

se pueden resumir en la siguiente forma: 

1.- Salud general 

2.- Características faciales 

a) Morfología 

Tipo de cara 

El tratar al niño con amabilidad, alegría y respeto nos-

dará muy buenos resultados, reduciendo así el miedo o la apren 

sión que sienten hacia nosotros como dentistas. En este momen-

to se puede tener la presencia de la madre y que la mayoría de 

los datos nos lo proporciones ella, pero hay que evitar las ac 

titudes de sobreprotección como el tomarles de la ruano. La pal 

pación suave, pero precisa, con las yemas de los dedos al revi 

sar el grosor de los labios, naturaleza de los tejidos aetivi 

dad de la articulación temporomandibular, papilar interdenta--

les y la mucosa vestibular proporcionan datos importantes sin-

provocar aprensión en el paciente. Se debe registrar todas las 

asimetrías, desequilibrio, contorno de los labios y mentón; --

conviene dueir a los padres durante el examen clínico inicia- 

que p,JUa 	el desarrollo dentll deLemoL, tener a l i mano t.,.) 

dos los Wit 	t'e 	 I 	1,3 gil ,.1 !Litio 

mínimo 1 	trit,anient, ,  re.,il , Li 	uidt 	dur4nt ,  

maeifw eemi:liead,4 	delleada d, 	VI, 	,11,1 — e>: 

el hice 	 /,',JdifJprC. 	y Ir.edel 



on los padres para analizar los datos obtenidos en el exámen-

ilnico, modelos de estudio y rediografias panorámicas y cefa-

omItricas. 

MODELOS DE ESTUDIO  

De ellos obtendremos una copia razonable de la oclusión, 

lostrando los dientes individualmente y al mismo tiempo los te 

'idos de soporte, tanto alveolares como las zonas y áreas pala 

:inas y frenillos, relación entre arcada, mordida vertical, 

lordida horizontal, longitud total de las arcadas. 

Con el registro de la oclusión en cera se pueden relacio 

lar los modelos superiores con los inferiores correctamente en 

)clusión total; al obtener el resultado en cera se deben corre 

lir algunos movimientos en el paciente. 

TECNICA PARA LA IMPRESION 

Los alginatos de fraguado phido son el material más ade 

cuado para nuestro proplisitos: 

- IkI'J  lue medir cuidadosamente l(Y;II.Talimpreiones 

- Coloca/ tiras de cera blanda en 1,1 p(•riferl— del porta 

impresiern para retener el material de .1111pre::: itr. y i) 11'•1 aywlar 

a reproducir lc.s detalles del tango (11.?. Gé3C01 

La cera 	La velitaja de redir la preil,e)n 	borde 

metálico del prcaalwresiAn sobre P)i 	Tnolte la toiLa- 
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mo de impresión, para que resulte mns fácil la impresión en el 

niño debemos comparar el portaimpresión con algo que el ni no 

conozca y que le agrade (método psicológico). 

- Antes de tomar la impresión al niño, debe enjuagarse 

con astringente para evitar o contrarestar un poco la saliva 

debido a la aprensión del momento eliminando las burbujas en 

la impresión. Comenzaremos con la toma de impresión inferior 

puesto que es más fácil y así obtendremos confianza en el pa--

ciente; al colocar el portaimpresión debemos separar el labio-

del material con el portaimpresión para que el alginato pene--

tre hasta el fondo de saco y se registren las inserciones mus-

culares.-Al tomar la impresión superior, debido a la posibili-

dad de provocar el reflejo del vómito es necesario colocar cera 

blanda en la periferia posterior del portaimpresión y con una-

torunda de algodón evitaremos que salgan burbujas en el margen 

gingival. 

Para obtener una impresión superior más tersa hay que a-

lisar el material con el dedo húmedo antes de colocarlo en la-

boca; la mayor parte del alginato se debe continuar hacia la - 

parte anterior al ras con la periferia de cero. 

- El portaimpresi6n superior se debe eol()cor de tal mane 

11 Peri 	 <M1 terí Or del mismo se 	- ft bajo el 1 ibio 

superior, después emJujamos el portaimpresifdi ñ cía irrita vi- 

ro que el material penetre hasta fondo 'le 	 '1;t'.inílj7.11 y- 

rd 	tt ,1U las in.;eroir-Jnes muscul4res, 	mi 	e 	ra- 

el 	pa. 	supre:i ifn4 	Í•1 4r>PY ha y bac 	n; 1„ ; .t 	 r•R 

,f 	k't 11 1,,inito . ,,ienza a po -:u 	1 1 L3,fr 



cera posterior, en este momento estabilizamos la impresicln, P1 

labio superior se desprende de la periferia para observar si 

el algivato a reproducido las inserciones musculares, si no 

así presionamos en la parte anterior para sacar más material y 

así bajamos el labio superior para obtener la impresión de los 

músculos de la periferia. El cuidado con que se maneje este ma 

terial impide que pase a la garganta y provoque reflejo de v6-

mito. 

EXTRACCIONES EN SERIE 

Se han realizado estudios longitudinales sobre el aumento 

de la longitud de las arcadas y los incrementos del crecimien--

to, Como fue mencionado anteriormente el crecimiento y desarro 

llo diferencial en el aumento de las dimensiones se debe al --

crecimiento enérgico que presentan las niñas desde los 10 y - 

medio a los 11 años de edad, y en los niños es de los 12 a los 

18 años de edad. 

El cálculo del tiempo y los incrementos precisos para á-

reas específicas son clínicamente importantes para los proble-

mas relacionados para la longitud de la arcada, existen medi--

ciones tanto en los segmentos anteriores como posteriores de - 

amhbas arcadas, facilitando las extracciones progresivas en P(4-

60 de discrepancia, 

La arcada inferior en cuesti¿n de espacio es ah más cuí 

Lica ya que es la arcada contenida; la diferencia real del ta-

Mano entre los dientes decidaos y lo„ dientes permanentes es - 



de 6 a 7'mm aunque no haya apinamiento, pero en cualquier peli.  

gro gilyival apreciable, indica la posibilidad de un programa - 

de extracciones guiadas durante el perlodo de la dentición mix 

ta. 

Etapas en el Tratamiento de Extracciones en Serie.- 

Después de haber escogido el diagnóstico adecuado para 

hacer las extracciones en serie se debe seguir con cualquiera-

de las tres etapas siguientes: 

1.- Extracción de los caninos deciduos.- Con esto se bus 

ca de inmediato permitir la erupción y alineación óptimas de 

los incisivos laterales y prever la mejoría de los incisivos 

centrales. Se considera ideal el deseo de que los primeros pre 

molares hagan erupción lo más pronto posible antes de que los-

caninos, lo que permite extraer los premolares si fuera necesa 

río, pero con frecuencia no sucede. Es importante acelerar la-

erupcin normal de los laterales superiores. La erupción tar—

día y la malposici6n lingual de estos dientes permiten que los 

caninos superiores se desplacen mesial y lingualmente hacia el 

reservado para los incisivos laterales propiciando la- 

mordida cruzada lingual de 105 incisivos laterales superiores, 

pro'/ 	extraeci.6n de los primeros premolares. 

- 1 zt 	 puimero! 	, 	Lob 	 - 

<,3 Al' j.a glviji)cifm de lo 	pt'inierW, P.101,1 	.111 

11 -5.1.1y 	/Tí 	 i l t 	 if 1 

1 	'1 I 	 1 prPr 	1 	 t. 



e en maloclusi6n de clase I, el primer premolir puede encon - 

ame parcialmente incluido entre el canino permanente y el se 

undo molar deciduo aún presente, por esto se debe extraer los 

rimeros molares deciduos de la arcada inferior para inclinar-

a balanza de la erupción en el sentido del primer premolar. 

En caso de que los segundos molares deciduos sean los --

ue están interfiriendo en la erupción del primer premolar per 

anente se hará la extracción del segundo molar deciduo. Los - 

Irimeros molares deciduos se extraen aproximadamente 1 año des 

lués que los caninos deciduos por lo que será entre los 9 y 10 

Lños, por supuesto que hay variación de niño a niño. 

3.- Extracción de los primeros premolares en erupción.-

;e debe determinar el estado de desarrollo del tercer molar pa 

'a evitar cualquier error. En caso de deficiencia de longitud-

le arcada este paso permite que el canino se desplace distal--

nente hacia el espacio creado por la extracción, Esto ocurre 

2on más frecuencia en la arcada superior, en la arcada inte-

rior en ocaciones es necesario extraer los segundos molares 

deciduos inferiores para permitir que nal;an ,J1'upei611 lea prime 

ros premolares. Hay una varJacit5n en la erin, iln individual de 

liba prinleroS premolares y con 1 recuenc 	ser nectil;i:n'io - 

extraerlos, 1 o 2 a la vez al hacer erupein, 

Elección de los dientes para la extra 

(4t ed OrtolOntioji, li h 	tad 	,:4)111: 	11 

les es ,:»imatitente ínivort:tirt e, L1 d 	 ,'n 



tina y. es indispensable hacer una revalorsción del estado --

1 paciente en cada cita y con estudios radiográficos periódi 

s, para estar seguros de qua dientes se extraen. 

I cuanto o cuando se deben extraer, se debe hacer un es 

dio detallado con una medición precisa de los dientes deci--

os, así como de sus sucesores permanentes, realizándola an—

s de tomar cualquier decisión se debe estar preparado para - 

mbiar la decisión basándose en los datos del diagnóstico ac-

ial. 

Indicaciones para la extracción en serie.- Posibles irsdi 

iciones clínicas: 

- pérdida prematura 

- de/iciencia en la longitud de la arcada y discrepancia 

en el tamaño de los dientes 

- erupción lingual de los incisivos laterales 

- perdida unilateral del canino deciduo y desplazamiento 

hacia el mismo lado 

- caninos que hacen erupción en sentido mesial sobre los 

incisivos laterales 

- desplazamiento mesial de los segmentos bucales 

- dirección anormal 4a la erupción y del orden de la e-- 

rupcién 

desplazamiento anterior 

• erupción eothica 

- moretón anormal 

anquilcoís 



- recesión labial de las encías, generalmente de un inci 

sivo inferior. 

Dependencia de la relación entre los maxilares.- Se hace 

enflsis en que cualquier programa de extracciones en serie, de 

pende de la relación de los maxilares. Si esta es normal como-

lo demuestra la maloclusión clase I, las probabilidades de éxi 

to son buenas con guía adecuada y cooperación del paciente. Si 

la relación entre los maxilares es anormal como en las maloclu 

siones II y III, deberá estudiarse el programa de extracciones 

en serie con gran cuidado con considerable reserva y con la --

prevención de que la india relación basal deberá ser ajustada -

mediante la obligación de aparatos antes de completarse la den 

tici6n permanente, En maloclusión II, las extracciones en se--

rie solo son un auxiliar para la terapéutica mecánica, en cam-

bio la ténica clásica de extracciones en serie solo se aplica-

en maloclusiones de clase I. 

Problemas con la Extracciones en Serie.- Aproximadamente 

los procedimientos de extracciones en serie se inicia cuando -

el paciente tiene O 4W)15 de edad, como en todos los tratamien-

tos que se hacen se puede provocar problemas si no se hace una 

observación constante siendo algunos de ellos los que a conti-

nuaci4n estanc 

- hay un mejor ajuste en la arcada superior que en la 4E 

cada inferior. 

- en ocacionss 14 extracción de los premolares no estima 



la el desplazamiento distal de los caninos. 

- las restauraciones grandes o las caries en los segundos 

premolares pueden indicar la extracción de 1 o más se-

gundos premolares en lugar de primer premolar, basándo 

se en los estados de restauraciones y en la morfología 

de los dientes. 

la extracción de premolares en la arcada inferior pue-

de agravar la tendencia a la sobremordida, cuando los-

incisiVos se alinean pero también se desplazan lingual 

mente aumentando la sobremordida. 

la extracción de los primeros premolares puede facili-

tar la inclusión y la inclinación anterior de los ter-

ceros molares inferiores. 

Descubrimiento quirúrgico de inclinaciones, posicionamien 

to y trasposición.- 

Falta de erupción e inclusiones,- La falta de erupción --

puede ser causada por una deficiencia en la longitud de la arca 

da o una barrera de mucosa o de hueso que trastorna la erupción 

normal, 

a) Fn 1O1$ (14130e do caninos incluidos superior o inferior 

SO pueden encontrar en diversas posiciones, y lie pueden corre-

gir ya sea P91-. la simple eliminación de tejido o la creacibn - 

de 40 canino hacia 14 oclusión normal, la creacitri de etspacio-

o aumentar 14 longitud de 14 arcada, reposición quirÓrgica de-

la posición coronaria o luiz4 4n esfuerzo combinado ortod6nti- 



co y quirúrgico. 

El descubrimiento quirúrgico y la colocación de una coro 

na total de plástico o metálica es la forma empleada con mayor 

frecuencia y la que tiene mayor posibilidades de éxito. Otras-

técnicas son: 

- Coronas de celuloide, se dejan hasta que el diente ha-

ya brotado lo suficiente para colocarse soportes de --

plástico, acrílico con resina apóxima. 

- Se puede atar a la corona de un diente que no haya he- 

cho erupción, un alambre a una cadena para ayudar a --

desplazarse hasta su posición normal. 

b) En casos de inclinaciones depremolares se debe deter-

minar si el espacio existente es adecuado, de lo contrario se-

exige la extracción del diente incluido o de la unidad conti--

gua. 

c) Las inclinaciones de los molares se descubre por me--

dio de laminografia. 

El tiempo optimo para el enderezamiento parece que inme-

diatamente de haberse formado 2/3 partes de las raíces aunque-

puede hacerse posteriormente, Con frecuencia se requiere ajus- 

te oclusal y alivio de los tejidos blandos para evitar presión 

oclusal, así como molestias e infecje,ignee posoperatorias. 

Contraindicaciones; 

- dientes con inclusiones hcirizontales é-xageradas 

- dientes con raíces 	divergentes 

- totalmente formadas con crecimiento verte,11 (lel hueso 
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alveolar terminado. 

Frenillos y Recesión,- Con frecuencia es necesario hacer 

tanto la recesión del frenillo como establecer un tratamiento-

ortodontico. Primero hay que hacer el cierre ortodontico y des 

pus la cirugía para evitar que la cicatrización posterior im-

pida la eliminación del diastema. Ya sabemos que para hacer la 

recesión del frenillo hay que analizar correctamente si es ne-

cesario. El problema de la fisura labial o la recesión en com-

binación con el apiñamiento de los incisivos inferiores no pre 

senta solución facial, se considera que puede ser periodontal; 

en un momento u otro pueden estar indicados el masaje, la for-

ma conservadora y colgajos quidirgicos. Puede también ser un - 

problema hormonal ligado al fenómeno de crecimiento durante la 

pubertad, generalmente el tejido hipertrófico desaparece des--

pues de retirar los aparatos, frecuentemente el tejido se tor-

na fibroso, dejando una papila interdentaria residual volumino 

sa. 

R A D 1 OGRAFIAS  

Radiozrafias Intrabvales Panóramicas 

Usta sirven Para confirmar las obserVciones ellnican -- 

que 	hacen en un principio aangae incvmpletas, solas ayudan- 

4 la Arite14_5 del dinneSsticos; algimas aicc, 	qUe nereSi- 

tall U:,(:i'/ 	y ("firmacie)n 	11 

Hf) 



1.- Tipo y cantidad de resorción radicular en dientes de 

ciduos. 

2.- Pérdida o falta de dientes permanentes, forma, tama-

ño, condición y estado relativo de desarrollo. 

3.- Falta congénita de dientes o presencia de dientes su 

pernumérarios. 

4.- Tipo de hueso alveolar y lámina dura, así como mem--

brana periodontal. 

5.- Morfología e inclinación de las raices de los dien -

tes permanentes. 

6.- Afección patológica bucal como raices, membrana perio 

dontal engrasada, infecciones apicales, fracturas ra 

diculares, raíces de fibras retenidas, quistes, etc. 

Las radiografías panóramicas abarcan en una sola imagen-

el sistema estomatognatico; dientes, maxilares, articulación - 

temporomandibular, senos, etc. por lo que se pueden obtener da 

tos importantes sistematicos con solo fracción de la radiación 

necesaria para hacer un examen intrabucal total y sin tener --

que colocar la película dentro de la boca. 

Para guiar le oclusión en desarrollo se pueden tomar re-

diogradau panéramices, pudiendo determinar facilmente el esta 

do de desarrollo dentario, observando: la resorción de las raí 

ces deciduas, desarrollo de las raíces permanentes de erupción 

pérdida prematura, retención prolongada, anquilosis, dientes - 

sin nervio o cantara palpar, falta congénita, dientes malforma-

dos, quistes, fracturas, caries, trastornos apicales, etc, 



Radiografías Cefalomátricas  

Como una parte especializada de la antropometría el estu 

dio de la cabeza recibe el nombre de Craneometría o Cefalome—

tría. De Simon y la gnatostálica a Todd, Broadbust, Hofrath y-

la cefalometría radiologica habla solo un paso. Se tenía un má 

todo que combinaba el punto de vista longitudinal, basado en -

la cara y las medidas antropológicas de las estructuras óseas-

subyacentes del individuo, a través del método de placas per—

fectamente orientadas en sentido sagital y anteroposterior. La 

placa radiográfica cromofacial aumentada completa la imagen de 

los dientes, maxilares y cráneo. 

Puntos de refe'rencia cefalométricos.- La cefalometría ra 

diográfica utiliza gran cantidad de puntos de referencia antro 

pométrica l  muchos de estos son para la placa lateral (sagital) 

que actualmente se usa para el diagnóstico ortodontico. 

A continuación se presentan algunos de los puntos más im 

portantes: 

A- subespinal, El punto más deprimido sobre la línea me-

dia del preffiaxilar, entre la espina nasal anterior y pw 

terlor, 

- ANS- espina nasal anterior, Este punto es el vIrtice den-

la espina nasal anterior vista en 13 pellcq14 r3diogr5ti 

ca lateral, 

- Ar- articular, El punto de intersecei6n de lo contorno 



dorsales de la apofisis articular del maxilar inferior - 

y el hueso temporal. 

- B- supraMentoniano. Parte profunda de la concavidad ante 

rior de la mandíbula entre infradental y pogonión. 

BA- Barión. El punto más bajo sobre el margen anterior - 

del agujero occipital en el plano sagital medio. 

- BO- punto de botton, Es el punto más alto en la curvatu-

ra ascendente de la fosa retro-condilea. 

- GN- Gnatión. El punto más inferior sobre contorno del --

ment6n. 

- GO- Gonión. Punto del cual el angulo del maxilar inferior 

se encuentra más hacia abajo atrás y afuera. 

- ME- Mentón. El punto más inferior sobre la imagen de la-

sinfisi vista en proyección lateral. 

- NA- Nasión. La intersección de la sutura internasal con-

la sutura naso-frontal en el plano sagital medio. 

OR- Orbital. El pun to más bajo sobre el margen inferior 

de la orbita ósea. 

- PUS- Espina nasal posterior. El vórtice de la espina pos 

terior del hueso palatino en el paladar duro. 

-PO- Poción. El punto intermedio sobre el borde superior -

del conducto auditivo externo, localizado mediante las - 

~Lilas metálicas del ceral6metro, 

contca-tio - n Li punto más anterior Fobre el 

del mentIni, 

- PIM- 	pterigomaxilar, Ll cont(;rno pruy,  .t•P 	é la 

i),111.?(I 	 ;1> 	"i• 	 a 	.1 



tronolar del maxilar superior, la pared posté2rior repre-

senta la curva anterior de la apofisis pterigoides del -

hueso esfenoides. 

R- Punto de registro de Broadbeut. El punto intermedio-

sobre la perpendicular desde el centro de la silla turca 

hasta el plano de Bolton. 

- S- Silla turca. Punto medio de la silla turca, determina 

do por inspección. 

SO- Sincondrosis esfenoocipital. El punto más superior a 

la sutura. 

No todos estos puntos de referencia son utilizados en el 

analisis cefalométricos sistematicos; un gran 'Amero de ellos-

son difíciles de localizar de un paciente a otro. Los puntos - 

más valuables son el pori6n, orbital, gnati6n, bolton, basi6n, 

en anterior y posterior y punto A, pueden haber diferencias --

significativas en la interpretación cefalometrica del observa-

dor a otro. 

Usando combinaciones de datos dimensionales y angulares-

basandose en los diferentes puntos de referencia, la cefalome-

tría representa y proporciona al dentista datos válidos en las 

siguientes categorfas; 

1,- Crecimiento y des¿trrollo 

2,- Anomalías craneofaciales 

3.- Tipo facial 

4,- Analísis (lel caso y diagn6stieü 

5,- Informes de progreso 

6.- Anal.isis tiolcional 



Planos Cefalomátricos en el cráneo: 

Plano Botton- nasi6n. 

ST- nasión. Sirve de bases estables desde las que pode-- 

mos apreciar los cambios dinámicos en el complejo dento- 

facial. 

Plano horizontal de Frank-Fort. Plano que une los puntos 

de referencia porión y orbital. 

En la Cara: 

Plano palatino. Que .es paralelo al piso de la nariz que-

une el ANS con PNS. 

Plano oclusal, Que es la bicectriz de la mordida incisal 

y el primer molar. 

Plano del maxilar inferior o mandibular. Puede ser traza 

do como una tangente al, borde inferior como un plano que une - 

goni6n y mentón. 

El eje Y (S- gnatión) es utilizado para indicar la posi-

ción del punto del mentón en la cara, la dirección del creci-

miento de la mandíbula y la retracción o protucci6n de la man-

díbula. 

Plano iacial, Une los puntos hasi(lb y pogoninn. 

Plano A-13, Plano que une los puntos A (parte mAb prolun- 

da de la concavidad de la parte anterior del maxilar t.ilw.rinr) 

y 13 (parte más profunda de la concavidad unteri 	d.,  1,1 

bula), 

Para bac'cu un anlliSiS cOl 101:Ittri( a r,13,, 	ex.k 

t-a 	3 c<nliiion,Pnt 



- Análisis esquelético 

- Análisis de perfil 

- Análisis dentario 

La radiografía de ►+5' da una imagen más exacta de la po-

sición actual de los dientes en los segmentos derechos e iz---

quierdos. Estas proyecciónes son valiosas para seguir el pro--

greso de los casos de extracciones en serie y la erupción de -

los terceros molares. 

películas Oclusales Intrabucales: 

Permiten buscar dientes supernumerarios o faltantes por-

razones congénitas, observar patrones de erupción anormales es 

pecialaente de los caninos. 

Fotografías de la Cara  

Sirven de registro de los dientes y tejidos de revesti—

miento en un momento determinado y es importante cuando no se-

tiene el equipo para tomar radiografías cefalométricas. El or-

todontista considera la armonía de la cara y el equilibrio co-

mo objetivo terapéutico importante. con crecimiento y desarro-

llo favorables, eliminación de perversiones musculares y trata 

miento adecuado con aparatos, los cambios en la cara pueden --

ser muy satisfactorios y dr4m6ticos, Un registro permanente 

del perfil original y aspecto de la cara, comparado con datos,-

6imilares, constituye un ejemplo gráfico, tanto para el pacien 

te 02140 para los padres, de lo que se realizó mediante la orto 
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doncia. Aunque todos los cambios favorables en la cara no son-

caudados exclusivamente por el tratamiento ortodóntico, el tra 

tamiento junto con el crecimiento y la maduración con frecuen-

cia provocan cambios significativos. 



CAPITULO IV  

APARATOLOGIA  

Mantenedores de Espacio  

Deben ser usados siempre que exista pérdida prematura de 

alquier molar primario y haya tendencia de los dientes opues 

s a emigrar. 

Indicados en: 

Pérdida prematura de los molares primarios y tendencia 

de los dientes sucesores a cerrar el espacio. 

Perdida prematura de los dientes permanentes que permi— 

ten el movimiento de las unidades contiguas produciendo- 

mala oclusión. 

Extrusi6n de los dientes antogonistas e interferencia -- 

con la función oclusal. 

Si existe sufieciente longitud de arco para el alineamien 

to de los dientes permanentes. 

Contraindicados en; 

- Pérdida prematura de uno o dos de los incisivos primarios 

superiores, 

- Si el mantenedor de espacio interfiere con la ern4pcíbn 

de 105 dientes permanentes, 
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- Si el niño es incapaz de prestar cooperación. 

- Si no hay suficiente longitud de arco. 

Tipos de Mantenedores de Espacio.- Restauraciones proxi-

es que son las más simples y mejores mantenedores de espa--

, puesto que una de las causas más comunes es la caries pro 

al, ocasionando pérdida de espacio. 

Los mantenedores de espacio se divide en tres categorías: 

- FIJOS 

- SEMIFIJOS 

- REMOVIBLES 

FIJOS  

panda ortodontica que es el elemento básico de los apara- 

fijos, esta hecha de metal que es un proceso de aleaciones 

deables de cromo y cobalto. Blando que permite la adapta- -

n íntima de los contornos del diente y a su vez resistente-

as fuerzas de masticación y deglución. Generalmente estan - 

lados en una banda o una corona. El arco lingual es un man-

ledor de espacio que puede anclarse por medio de partes fi--

, en tubos horizontales o verticales soldados que pueden con 

lirse en mantenedores fijos y removihleu. 

Ventajas: 

Construcción simple y econ6riica, pérdida MIDiMa de lr s 

iidos dentarios, no produco interferencia e n la relacin an 

,o-posteri r 	el mwimlento dizstal 	'fiebtes durante el. 



Hesarrollo activo de la oclusión, no hay interferencia con el-

lovimiento funcional individual del diente que este por hacer-

!rupción, no hay interferencia con la erupción del diente suco 

Desventajas: 

La función de oclusión no se restaura, instrumental espe 

2ial l  dedos o lengua de los niños producen fuerzas de torsión-

sobre los anclejes fijos, su uso es unilateral. 

El arco lingual o el arco de Nance como mantenedor de es 

pacio, tiene la ventaja de nue puede usarse para mantener el -

espacio de un solo diente perdido para varios dientes de un so 

lo lado o de ambos lados. 

SEMIFIJOS  

Los mantenedores de espacio del arco lingual pueden an--

clarse con tubos horizontales o verticales soldados a cada una 

de las bandas utilizados en los molares; tambirn1 pueden ser u-

tilizados para prevenir el ,olapso de los dientes anteriores - 

inferiores y se pueden activar y ser utilizado en movimientos-

como expansión del arco. 

Ventajasl 

- Permite el ereeimieut.J de los maxilares y el tia( 	alveo 

lar, 

- Puede ser removido, a astado y (ol(), 	o 	rl•rr,,ver 



bandas. 

No puede ser removido por el paciente, por lo tanto tie- 

ne menor posibilidad de distorsión. 

Permite la erupción de los dientes sucedáneos si el pa-- 

ciente no regresa a tiempo a una revisión. 

Permite la fisiología de los tejidos. 

- In6cuo 

REMOVIBLES  

La expansión fue el principal objetivo de la mayor parte 

de los aparatos removibles, y son dividios en dos grupos: 

-Aparatos que realizan movimientos de los dientes mediante 

ajustes o muelles o aditamentos dentro del aparato. 

-Aparatos que eliminan la actividad muscular refleja, que-

a su vez produce el movimiento dentario. 

Ventajas: 

Trato de mayor número de pacientes 

Utiliza el paladar o hueso alveolar inferior para obte— 

ner anclaje, 

utili.2„a en la 14Qche tn el hog,-0? 

Fácil limpieza 

pejventais: 

pen 	e nc 	total de,  la c.,(Ter.Ti/1)n 1.1 paeiPn(.. 

	

- Pa len 1.“' 	baur421.4 meen '!i "n 
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- Son toscos 

APARATOS  

Arco Lingual: Es un mantenedor de espacio que preserva - 

a longitud del maxilar inferior, colocandolo una vez que ha--

an hecho erupción los incisivos permanentes inferiores. 

El mantenedor de espacio de Nance.- Es el equivalente al 

rco lingual, para el maxilar superior. Para su uso se necesi-

an dos bandas molares, un alambre conector (.040) doblado de-

al manera que se adapte a la bóveda palatina, y un botón de - 

crílico adherido al arco y en contacto con el paladar, este - 

°tem provee la resistencia y el anclaje que impide la migra--

ión mesial de los dientes posteriores. Este aparato está limi 

ado a aquellos casos en los cuales ha habido pérdida de un so 

o molar, en un solo cuadrante. 

Está indicado cuando se ha perdido el primer molar supe-

ior y los primeros premolares inferiores cuando aGn no han he 

ho erupción los incisivos permanentes. 

- La perdida del molar más dieta1 es un grave problema pues 

6 muy importante retener un molar distal que sirva de oriente 

itSn al molar no erupeionado, Para esto se han utilizado tres-

parateS; 

1) Guiador de erupción distalp- Que es el menos indicado 

pues se corre el riesgo de producir 



liando la corona del diente no erupcionado (molar o 

premolar). Su construcción es dificil 

2) Mantenddor de espacio de corona de abrazadera.- Es un 

aparato fijo, pero los ajustes son muy difíciles de -

hacer. 

3) Mantenedor de espacio bilateral de acrílico.- Da opon 

tunidad de hacer ajustes debido a su flexibilidad, si 

el molar distal erupciona en una forma distinta a la-

esperada, Además se provee una superficie distal que-

guíe la erupción del molar y mantener así el plano de 

oclusión. 

Desventajas: 

Es un aparato removible y le falta retención adecuada 

cuando hay pérdida bilateral de muchos dientes. 

- Mantenedor de espacio bilateral de acrílico.- Se utiliza 

generalmente cuando hay pérdida bilateral de dientes, aunque -

en algunas circunstancias como cuando hay pérdida prematura de 

Un solo diente; cuando se pierde el segundo molar primario an-

tes de la erupeiÓn del primer molar permanente, sirviendo de 

guía. 

ventaja eL, que se acondicíena liellmente. 

- Plano ihelinado anterior,- 1;s el 45 ver:Játil y menos __ 

traumltico para la corrección de mOrdídas cruzadas anteriores, 

paej,.:,  utilizar para corregir la malp0:4íción de un u lo Bien 



te o del segmento anterior. El movimiento es rápido y fisioló-

gico, por tanto la fuerza que se produce es el resultado de la 

acción normal de la musculatura. La mordida cruzada anterior -

generalmente se corrige en dos semanas. Al finalizar este pe--

riodo se debe remover el plano inclinado, de lo contrario la -

mordida abierta posterior puede volverse permanente. 

Retenedor de Hawley.- Es un aparato con soprote palatal-

de acrílico. Su principal aplicación es mantener la posición - 

de los dientes una vez terminado un tratamiento de ortodoncia, 

El acrílico mantiene y sostiene los seementos bucales en 

bosici6n, mientras los dientes anteriores se encuentran entre-

el acrílico y un arco labial. Es un aparato de versatilidad --

porque puede ser modificado de numerosas maneras y servir a 

las necesidades particulares de un caso individual, como en 

los siguientes puntos: 

1) Se pueden agregar dientes artificiales al acrílico en 

las áreas o espacios edéntulos y en esta forma construir un a-

parato de mayor eficiencia y al mismo tiempo funcional. El apa 

rato puede contener un diente o reemplazar a varios, 

2) El arco labial puede ser utilizado en forma pasiva pl 

ra retener los dientes, o en forma activa para producir la re-- 

tracción de dientes anteriores en protusi6n, 

3) Se le puede incorporar 4n plano de mordida incisa' en 

el segmento anterior, el cual sirve para abrir la mordida y -, 

permitir la erupci6n continua 4e los dientes posteriores, As$-

es muy Gtil para abrir la *urdida en casos en que exista mordí 

loo 



dida cerrada anterior, como en casos de oyerbite exagerado. 

4) Se puede modificar subiendo la superficie oclusal de-

los molares con acrílico para ser utilizado durante la noche - 

en aquello pacientes con problemas de bruxismo, previniendo el 

desgaste exagerado durante las noches. 

5) Se le puede agregar un dispositivó para la corrección-

de hábitos de lengua o de succión de dedo. 

6) Se le pueden incorporar resorte en distintas posicio-

nes y con diferentes funciones. 

7) También se pueden insertar en el acrílico, tornillos-

de expansión en la linea media del paladar, los cuales sirven-

para la expansión del proceso alveolar y de los maxilares. Ca-

da combinación puede ser utilizada sola o unida a otra. 

Aditamento multifásico de Bowles.- Es un paso significa-

tivo para lograr un aparato versatil que pueda emplearse con -

las diferentes técnicas que existen. Diseñado en 1953 y Utili-

zado cada vez más por los ortodontistas, permite la utiliza --

ci6n de cualquier técnica, eliminando la necesidad de cambiar-

la forma del aparato de lugar 4 lugar. Está diseñado para nor-

melizar la mayor parte de loe principioe del tratamiento, can-

eervando sin embargo las caraoterteticas especiales de las tía 

Ricas labiolingualou, alambre doble, univereel, fuerzan dife-

rancialee lisarae y arco de canto, Se utiliza generalmente un 

solo soporte anterior, permitiendo la elecciOn de un soporte 

(ie la anchura de un molar, o anchuras diferentes de soportes - 

011410.0etcol l  401. cow «col de c401-0, 
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CONCLUSIONES 

La Ortodoncia es una labor complicada, ya que no sólo se 

necesita que el Doctor tenga la suficiente capacidad para dar-

un tratamiento, sino que también sepa guiar al paciente de una 

manera tal, que el esfuezo de ambas partes llegue a tener un -

resultado satisfactorio. 

La importancia del Cirujano Dentista es que sepa recono-

cer las maloclusiones en sus primeros momentos para así implan 

tar un tratamiento preventivo e interceptivo, y que esté prepa 

rado para permitir en el momento indicado al paciente con el -

especialista cuando lo considere necesario, de acuerdo a su ca 

pacidad y conocimiento de la materia. 

Concluida nuestro trabajo, consideramos que el éxito de-

pende de un buen diagnóstico, por lo que es necesario mantener 

se actualizado, con la finalidad de obtener mejores resultados 

en la práctica. 

Así mismo consideramos que las medidas de prevención de-

berán iniciarse a edad temprana, continuándose hasta completar 

la armonía dental, 
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